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Introdução: Os períodos de gravidez e de maternidade são considerados de crise na vida 
das mulheres. No período pré-natal ocorre o alvorecer de uma vinculação na qual a mãe 
se vai preparando para o momento do parto, deparando-se com o verdadeiro recém-
nascido. A vinculação precoce é cimentada na relação desenvolvida antes deste encontro 
face-a-face. 
 
Objectivo: O presente estudo tem como objectivo compreender um pouco mais acerca 
da elaboração das expectativas da gestante durante a gravidez até ao momento em que 
conhece o seu recém-nascido e como isso determina uma boa vinculação materna com o 
recém-nascido. Compreender como é realizada a elaboração pós-natal acerca das 
expectativas pré-natais e como estas influenciam a vinculação materna pós-natal. Neste 
sentido, foram tidas em conta as diferenças entre as expetativas maternas pré-natais e o 
confronto das mães com o bebé real após o nascimento. 
 
Procedimento: Na sala de espera de duas clínicas privadas, foram recolhidos dados 
acerca de mães (N = 31) de bebés com idade compreendidas entre os 0 e os 12 meses, 
através dos seguintes instrumentos: Questionário Sociodemográfico e Clínico, 
Questionário da Diferença Bebé Imaginário Vs. Bebé Real (Chagas, Maltez, Miranda & 
Justo, 2015) e a Escala de Vinculação Materna Pós-natal (Condon & Corkindale, 1998; 
versão Portuguesa de Carrulo, 2015). 
 
Hipótese: A diferença entre o Bebé Imaginário e o Bebé Real dá um contributo 
significativo para a explicação da variância estatística da vinculação materna pós-natal.  
 
Resultados: Foram realizadas análises de regressão múltipla nas quais a diferença entre 
o bebé imaginário e o bebé real foi introduzida enquanto variável independente e a 
vinculação materna pós-natal foi introduzida enquanto variável dependente. Os modelos 
onde se incluiu a diferença entre o bebé imaginário e o bebé real não apresentaram níveis 
significativos para a explicação do acréscimo de variância explicada. 
 
Conclusão: As análises de regressão múltipla permitiram verificar que a diferença entre 
o bebé imginário e o bebé real, nesta amostra, não é suficientemente forte para explicar a 
variância estatística da vinculação materna pós-natal.  
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Introduction: The moments of pregnancy and motherhood are considered periods of 
crisis in women’s lifes. It is during the pre-natal period that the maternal attachment 
blossoms and in that period the mother will prepare herself for to the time of delivery, 
when she will finally meet the newborn. So, the early attachment is planted and built 
before this final encounter. 
 
Objective: The present study has the main goal of understanding a little bit more about 
de elaboration of the expectations of the pregnant woman up until the time when she 
meets her newborn, and also, how does this determines a better maternal attachment with 
the newborn. Comprehending the post-natal elaboration of the pre-natal expectations and 
how these influence the post-natal maternal attachment. With this in mind, there where 
taken into account the differences between the pre-natal maternal expectations and the 
mothers’ confrontation with the real newborn. 
 
Procedure: In the waiting room of two private practice clinics, the data were collected 
from mothers (N = 31) of babies between 0 months old and 12 months old, presenting the 
following instruments: Questionário Sociodemográfico e Clínico, Questionário da 
Diferença Bebé Imaginário Vs. Bebé Real (Chagas, Maltez, Miranda, & Justo, 2015) and 
Escala de Vinculação Materna Pós-natal (Condon & Corkindale, 1998; versão Portuguesa 
de Carrulo, 2015). 
 
Hypothesis: The difference between imaginary baby and real baby gives a significant 
contribute to the explanation of the statistical variance of the post-natal maternal 
attachment. 
 
Results: Different multiple analysis regression were carried in which the difference 
between the imaginary baby and the real baby was addressed as the independent variable 
and the post-natal maternal attachment was addressed as the dependent variable. The 
models where the difference between the imaginary baby and the real baby were included 
did not present sufficiently significant levels for the explanation of the added statistical 
variance. 
 
Conclusion: The multiple analysis regression carried out during this study took us to the 
conclusion that the difference between the imaginary baby and the real baby, in this 
sample, is not strong enough to explain the statistical variance of the post natal maternal 
attachment. 
 
Keywords: pregnancy, post-natal maternal attachment, expectations, imaginary baby vs. 
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1. Introdução Teórica 
Tal como muitos outros autores, Robson e Moss (1970) salientam que os 
primeiros momentos e os contactos iniciais entre a mãe e o bebé são críticos para a 
qualidade futura dos cuidados maternos e determinantes para o desenvolvimento e bem-
estar subsequentes do bebé. 
A presença de um “período crítico” ou “sensível” para o estabelecimento da 
resposta emocional da mãe ao bebé, nos momentos imediatos ao parto (Kennell, Trause 
& Klaus, 1975), foi assinalada na sequência das investigações sobre o imprinting. Este 
conceito tem vindo, contudo, a ser parcialmente posto em causa pois, embora o período 
que se segue ao parto ofereça as condições óptimas para o estabelecimento da vinculação 
da mãe ao bebé, tal não parece observar-se para todas as mulheres (Brockington, 1996). 
Hoje temos fortes indicações para pensar que a ligação afectiva da mãe ao bebé 
se estabelece de um modo relativamente gradual (MacFarlane, 1979, citado por 
Figueiredo, 2003), a partir daquilo que se verifica durante a gravidez e, mais 
especificamente, no momento do parto, não sendo, muitas vezes, algo que acontece logo 
no primeiro contacto que a mãe tem com o bebé. 
Newton e Newton (1962) foram dois dos primeiros investigadores a observarem 
que, a seguir ao parto, apenas 25% das mães se mostram extremamente contentes, 
enquanto que algumas (11%) se mostram indiferentes ou mesmo desgostosas com o bebé. 
A maior parte dos autores refere ainda que a vinculação materna se fortalece ao 
longo do primeiro ano de vida, observando uma ligação muito mais forte ao bebé nos 
meses que se seguem ao parto, quando comparada com os valores do bonding no pós-
parto imediato (Figueiredo, 2003).  
Na sociedade contemporânea ocidental, muitas mulheres com actividade 
profissional adiam a gravidez até obterem estabilidade nas suas carreiras, logo o bebé 
imaginário é um produto precioso porque estas mulheres muitas vezes têm poucos filhos. 
Portanto, assim que a gravidez é confirmada, o feto torna-se o objeto de aspiração 
maternal da mãe, o bebé imaginário é o bebé do desejo de engravidar, aquele que surge 




Como portador da vida imaginária da mãe e dos seus sonhos diurnos em vez dos 
seus sonhos noturnos, o género do bebé pode ou não ser conhecido ou imaginado, o seu 
futuro é planeado, os pais muitas vezes já têm um nome real ou um “nickname” quando 
se referem ao seu bebé. Por esta razão, o bebé imaginário é o portador de valores que são 
transmitidos de geração em geração, valores que têm sido falados ou não (Lebovici, 
1988). 
É verdade, no entanto, que durante a gravidez, o bebé começa a fazer-se notar e 
sentir, ou seja, as suas capacidades psicomotoras permitem também dar à mãe uma 
informação importante para a criação daquilo que ela imagina ou perceciona acerca do 
seu bebé (Lebovici, 1988). Logo, desde a vida intra-uterina, há uma ligação a formar-se, 
através dos sentidos do bebé e da mãe, reciprocamente. 
A mãe precisaria de personificar o feto para que, na hora do parto, não se encontre 
com alguém completamente estranho a ela (Brazelton & Cramer, 1992, citado por 
Piccinini, Ferrari, Levandowski, Lopes & Nardi, 2003). Essa personificação do feto vai 
acontecendo à medida que os pais escolhem o nome do bebé e as suas roupas e modificam 
a casa (Piccinini, Ferrari, Levandowski, Lopes & Nardi, 2003). Dar características aos 
movimentos fetais, personificar esses movimentos dizendo o que e como esse filho será, 
por exemplo, são formas de atribuir uma personalidade ao feto (Piccinini, Ferrari, 
Levandowski, Lopes & Nardi, 2003). Esse processo dá início ao que os autores 
denominaram de apego primordial. 
Pode-se, assim, conceber o bebé imaginário como uma primeira inserção do bebé 
no mundo imaginário da mãe (Aulagnier, 1990, citado por Piccinini, Ferrari, 
Levandowski, Lopes & Nardi, 2003). Imaginar um corpo para o seu futuro bebé é o que 
dá a possibilidade de libidinizar esse corpo como separado do seu próprio corpo. A mãe 
organiza-se desde a gestação em torno de um sujeito que, mesmo completamente 
dependente dela, não pode ser considerado somente uma extensão de seu próprio corpo. 
Para Aulagnier, o corpo imaginado permite à futura mãe ter a dimensão de que esse bebé 
está inserido na mesma ordem humana da qual ela faz parte, sendo regido pelas mesmas 
leis que a regem. 
É essa representação do bebé imaginário e dela própria como futura mãe que dará 




aquele corpo que lhe é entregue. Como já assinalava Spitz (1961, citado por Piccinini, 
Ferrari, Levandowski, Lopes & Nardi, 2003), se não há investimento afectivo por parte 
de um adulto num recém-nascido, ele não sobrevive. Ou, se a sobrevivência acontece, 
terá sérias consequências na vida psíquica pela própria imaturidade do corpo humano 
quando nasce. Portanto, a representação sobre o bebé imaginário tem importantes 
implicações para o vínculo primordial mãe-bebé (Piccinini, Ferrari, Levandowski, Lopes 
& Nardi, 2003). 
Diversos autores como Spitz (1961) e Aulagnier (1994, citado por Piccinini, 
Ferrari, Levandowski, Lopes & Nardi, 2003) enfatizaram a importância da construção de 
um bebé imaginário para o vínculo mãe-bebé que se estabelecerá após o nascimento. Isto 
porque a representação que a mãe teve desde a gestação continuará presente no tipo de 
relacionamento que estabelecerá com o seu bebé real (Stern, 1997, citado por Piccinini, 
Ferrari, Levandowski, Lopes & Nardi, 2003).  
Assim, essa imagem que a mãe forma do bebé tem como base, por um lado, os 
seus desejos e necessidades narcisistas e, por outro, a percepção dos movimentos, das 
atividades, dos tipos de reação que o feto tem (Brazelton & Cramer, 1992, citado por 
Piccinini, Ferrari, Levandowski, Lopes & Nardi, 2003). Dessa forma, a mãe vai-se 
preparando para o choque da separação anatómica; a adaptação a um bebé em particular, 
um novo relacionamento que combinará as suas próprias necessidades e fantasias às de 
um outro ser (Piccinini, Ferrari, Levandowski, Lopes & Nardi, 2003). Percebe-se, assim, 
a importância para as mães de poderem imaginar o seu futuro bebé desde o início da 
gravidez como meio de promoção do vínculo entre elas e os seus bebés. 
Dada a importância da formação do bebé imaginário e da própria transformação e 
adaptação deste ao bebé real, podemos deduzir que a vinculação materna é de facto 
influenciada por esta transição do bebé imaginário para o bebé real. É possível pensar que 
os psicólogos que trabalham nas maternidades possam contribuir para promover 
condições adequadas para a chegada do bebé real na vida emocional de uma mãe sem que 
esta passe dificuldades adicionais e que possam tornar propícia uma vinculação materna 
mais segura que beneficia a mãe e o próprio bebé e o seu desenvolvimento, tanto 




1.1. As expectativas maternas durante o período gestacional 
Segundo o estudo realizado por Watson, Fuller-Tyszkiewicz, Broadbent & 
Skouteris (2015) acerca das experiências corporais da mulher na gravidez, realizado 
através de entrevistas estruturadas de forma individual a 19 mulheres grávidas, existe uma 
grande encessidade de adaptação e expansão das teorias de imagem corporal existente 
para serem utilizadas ao longo do contexto da gravidez. Os temas que os investigadores 
extraíram dos dados qualitativas incluíram: 1) As experiências de imagem corporal das 
mulheres durante a gravidez eram complexas, em constante mudança e, moldadas pela 
saliência de partes específicas do corpo, as expetativas das mulheres em relação às 
mudanças futuras durante o período perinatal, a funcionalidade do corpo e, as suas 
experiências com as roupas para mamãs; 2) As mulheres eram capazes de negociar as 
mudanças nos seus corpos ao reconhecer a funcionalidade do corpo grávido; 3) As 
mulheres ficavam surpreendidas pela natureza pública do corpo grávido; 4) O apoio do 
parceiro/a e o feedback positivo acerca do corpo grávido era altamente valorizado, e 5) A 
importância de uma boa comunicação acerca do peso e da imagem corporal nos cuidados 
de saúde pré-natais. 
Segundo um estudo realizado por Koletzko, Marca-Ghaemmaghami & 
Brandstätter (2015) a ambivalência perante o objetivo de engravidar é uma fonte de stress 
significativo para as mulheres grávidas com gravidezes planeadas e os seus efeitos 
parecem extender-se até ao período pós-parto, isto acarreta uma implicação importante 
no bem-estar da mãe e do bebé. A amostra revela que a ambivalência perante o objetivo 
de engravidar nas mulheres grávidas foi positivamente associado com sintomas 
depressivos, stress percebido, e coping específico do período gestacional orientados para 
o evitamento, e negativamente associado com o coping auto-eficaz. A ambivalência neste 
contexto, também foi preditor de mudanças na satisfação da vida, sintomas depressivos, 
stress percebido e coping auto-eficaz no pós-parto. 
As expetativas da mulher grávida acerca da intensidade da dor sentida durante o 
parto e as suas atitudes para a gestão das expetativas foram estudadas pelos investigadores 
Karlsdottir, Sveinsdottir, Olafsdottir & Kristjansdottir (2015) a nível nacional na Islândia. 
A amostra (N = 1111) foi recolhida em 26 dos maiores centros de cuidados primários  na 
saúde da Islândia e foi constituída por mulheres com gravidez recentes e de baixo risco. 




intensidade da dor sentida durante o parto e atitudes para a gestão dessas mesmas 
expetativas. Cedo e ao longo da gravidez, as parteiras e profissionais de saúde precisam 
avaliar estes preditores para que possam ajudar as mulheres a prepararem-se para a dor 
do parto. 
Em 2004 na Suécia foi realizado um estudo a nível nacional que inquiriu as 
mulheres nativas acerca das expetativas no cuidado antenatal. Em 2014, o mesmo sistema 
de cuidados de saúde antenatal continua a ser operado sob condições semelhantes apesar 
das mudanças que ocorreram na sociedade no geral e na população grávida/gestante. Os 
investigadores Hildingsson, Andersson & Christensson (2014), da Universidade da 
Suécia em Estocolmo, com o intuito de incentivar uma individualização do processo de 
saúde pré-natal, decidiram comparar expetativas acerca dos cuidados pré-natais nas 
mulheres grávidas recrutadas em 2009-2010 com as expetativas nas mulheres grávidas 
recrutdas a nível nacional em 1999-2000. As conclusões foram de que as mulheres que 
foram questionadas mais cedo na sua gravidez tenham expetativas mais baixas acerca dos 
check-ups médicos e emocionais e acerca da educação parental mas, expetativas mais 
baixas relativamente ao fornecimento de informação, ao serem tratadas com respeito e  
ainda acerca do nível de envolvimento do parceiro comparado com as mulheres à 10 anos 
atrás. O facto de a parteira ser sempre a mesma continuou a ser importante e com uma 
grande influência no cumprimento do número de visitas pré-natais recomendado. 
Em 2015, as investigadoras Oyen & Aune do Department of Nursing Science, 
Midwifery Education, Faculty of Health and Social Sciente da Universidade de 
Trondheim, Norway realizaram um estudo através de entrevistas com uma amostra de 
oito mulheres norueguesas grávidas num período que variava mas só iria até aos 18 
semanas dessas mesmas mulheres. O objetivo era o de ganhar um maior entendimento 
acerca das expetativas, atitudes e experiências das mulheres grávidas relativamente ao 
exame do ultrasom. 
Os resultados originaram 3 grandes temas: 1) Eu quero saber se está tudo bem, 2) 
Quero ver o meu bebé, 3) Cuidados globais. De acordo com estes resultados, o maior 
ponto de interesse e a prioridade durante o exame era o conhecimento médico acerca da 
saúde do bebé, bem como o de uma experiência conjunta com o seu parceiro/a. O exame 
providenciava ainda a personificação de e uma vinculação ao feto. Esta experiência foi 




ainda sentimento ambivalentes relativamente ao exame de ultrasom e evidenciavam a 
importância dos cuidados globais, em que a informação era fornecidade com base na 
individualização de cada caso. 
Os investigadores Harwood, McLean & Durkin (2007) dedicaram os seus estudos 
à investigação dos pais que têm expectativas demasiado optimistas e na forma como estas 
influenciam o ajustamento à parentalidade. A amostra, constituída por 71 mães 
primíparas, respondeu a uma primeira fase de questionários durante a gravidez e a uma 
segunda fase no período pós-parto, mais especificamente quatro meses após o nascimento 
do bebé. Avaliou-se as expetativas das mulheres acerca dos cuidados para com as suas 
crianças e a influência da parentalidade no seu bem-estar e nas suas relações com os 
outros. A maioria das expetativas das mulheres corresponderam ou foram excedidas pelas 
experiências de parentalidade. No entanto, o que se pôde também concluir, é que nas 
mulheres em que as experiências ficaram aquém das suas expetativas, havia maior 
sintomatologia de depressão e um menor ajustamento relacional. 
Um estudo realizado na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil, pelos 
investigadores Esteves, Sonego, Vivian, Lopes & Piccinini (2013, estudou os sentimentos 
e expectativas em mães grávidas do segundo filho. Na sua amostra constavam 21 
mulheres que estavam no terceiro trimestre de gestação do segundo filho e cujo primeiro 
filho estava em idade pré-escolar. Todas as participantes que foram entrevistadas 
individualmente eram casados sendo que os ambos os filhos eram de ambos os pais. As 
suas respostas foram examinadas através de uma análise de conteúdo qualitativa, 
desenvolvendo-se uma estrutura de categorias derivadas da literatura e da leitura das 
entrevistas.  
O que foi possível perceber refere-se aos sentimentos e expetativas da mãe no 
contexto do nascimento do segundo filho, que contêm algumas especificidades, 
especialmente em relação à vivência da gestação e ao envolvimento emocional da mãe 
com este bebé, devido a já ter um filho. 
A maioria das mães, relatam já terem vivenciado uma primeira gestação, e 
parecem, consequentemente, não ter a necessidade de vivenciar aspectos importantes da 
gestação. A proximidade de tempo entre as gestações revelou-se significante, e as mães 




exacerbando nos seus relatos características e qualidades do mesmo, além de 
apresentarem uma acentuada ambivalência por estarem grávidas e não saberem ainda 
como lidar com a dupla maternidade. Os autores acreditam que é necessário passar por 
cada etapa do processo de tornar-se mãe, o qual exige um complexo movimento psíquico 
da mãe para abrir um espaço afectivo e físico para o filho na sua vida (Esteves, Sonego, 
Lopes & Piccinini, 2013). 
Um outro estudo, que foi realizado na mesma Universidade pelos investigadores 
Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes (2004), teve como objectivo o de investigar as 
expectativas e os sentimentos das gestantes em relação ao bebé, onde participaram 39 
gestantes primíparas, no último semestre de gestação, com idades entre 19 e 37 anos. A 
amostra foi recolhida através de entrevistas individuais e as suas respostas foram 
examinadas através de análise de conteúdo.  
Os resultados indicaram que as mães procuram, já desde a gestação, oferecer mais 
identidade ao bebé, atribuindo-lhe expectativas e sentimentos quanto ao seu sexo, nome, 
características psicológicas, saúde, além de interagirem com ele, estes resultados 
corroboram a literatura no sentido que a relação mãe-bebé começa no período pré-natal 
(Brazelton, 1987, Brazelton, 1988, Caron, 2000, Condom & Corkindale, 1997, Muller, 
1996, Stainton, 1985, citado por Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes, 2004). 
As participantes deste estudo foram entrevistadas no terceiro trimestre de 
gestação, quando a literatura aponta que haveria um desinvestimento das expectativas 
maciças do bebé imaginário, para ceder lugar ao bebé real (Caron & cols., 2000, Stern, 
1997 citado por Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes, 2004). Os resultados contrariam o 
que se esperaria com base na literatura, pode-se dizer que o investimento do bebé 
imaginário não parece ainda ter sido reduzido para todas as participantes do presente 
estudo e, ao mesmo tempo, para outras se percebe que os dados de realidade foram 
absorvidos nas suas representações sobre o bebé.  
Porém, os autores salientam ainda que não é possível afirmar que esta transição 
findará após o nascimento do bebé, pois a construção mental do corpo imaginado 
(Aulagnier, 1990 citado por Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes, 2004) é um processo 
tão intenso que muitas vezes continua se superpondo ao bebé da realidade. Concluíram 




momento particular de transição entre o bebé imaginário e o real na representação mental 
materna, à medida que algumas gestantes estavam mais ligadas ao primeiro que ao 
segundo e vice-versa. 
No entanto, os resultados deste estudo apoiam a ideia de que no período pré-natal 
os pais já constroem a noção de individualidade do bebé, reconhecendo alguns de seus 
comportamentos e características temperamentais (Stainton, 1985, citado por Piccinini, 
Gomes, Moreira & Lopes, 2004). Os autores acrescentam que, desde cedo os pais 
estabelecem um modo rotineiro de interação com o feto que se constitui através de 
informações tais como, sexo, maneira de movimentar-se, e determinam a estruturação de 
um padrão de interação precoce entre pais e feto, que tende a continuar após o parto. Os 
resultados sugerem que conhecer o bebé antes do nascimento, estar com ele, pensar sobre 
ele, imaginar as suas características, traz implicações para a construção da representação 
do bebé, da maternidade e para a atual relação mãe-bebé. No entanto, os autores referem 
que é importante atentarmos que esta postura de imaginar, pensar e estar com o bebé antes 
do nascimento é apenas uma das formas de se avaliar a proximidade do contacto da 
gestante com o bebé. 
Um estudo realizado na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no Instituto 
de Psicologia, no âmbito do curso de pós-graduação em Psicologia do Desenvolvimento 
pela investigadora Coldebella (2006), investigou as eventuais diferenças nas expectativas 
e sentimentos de gestantes primíparas e secundíparas acerca do seu bebé. A amostra foi 
constituída por sete primíparas e sete secundíparas que estavam no terceiro trimestre de 
gravidez, que responderam a uma entrevista estruturada. Uma análise de conteúdo 
qualitativa evidenciou mais semelhanças do que diferenças entre os grupos, 
nomeadamente entre as diferenças destacam-se o facto de que as primíparas tenderam a 
basear as suas expectativas e sentimentos na ideia de um bebé ideal, no caso de 
secundíparas, estas foram mediadas pela existência do primogénito. Concluiu-se que, as 
expectativas e sentimentos de secundíparas contribuíram para que delineassem e 
configurassem a identidade do bebé, diferenciando-o do primogénito e para que 
reformulassem o seu papel de mãe, iniciando a integração do segundo filho no sistema 
familiar. Tendo em conta os resultados, este estudo sugere a possibilidade de intervenção 




1.2. A vinculação materna pós-natal 
Um estudo realizado por Siddiqui e Hägglöf (2000), publicado no Jornal Early 
Human Development, teve como objectivo examinar se a vinculação materna pré-natal 
está associada à díade mãe-bebé. A amostra utilizada no estudo foi composta por 100 
mulheres grávidas e as suas crianças com 12 semanas, que faziam parte do projecto Umea 
Child and Family Development. As mulheres foram recrutadas de forma aleatória por 
parteiras ou técncos em visita ao domicílio durante a gravidez, num primeiro momento, 
em que responderam a um questionário auto-administrado, o PAI (Prenatal Attachment 
Inventory) que mede a vinculação pré-natal materna para com o seu bebé. Num segundo 
momento, as mesmas mulheres e as suas crianças de 12 semanas foram observadas e 
filmadas durante uma interação face a face.  
Os resultados mostraram que a vinculação pré-natal materna é um bom preditor 
da relação precoce mãe-bebé. Nomeadamente, as mães cujos resultados eram altos no 
factor fantasia do questionário PAI, por exemplo, em geral mostraram mais envolvimento 
ao interagir com os seus bebés. Outro exemplo, as mães cujos resultados eram altos na 
interação e afectividade estimularam as suas crianças utilizando estimulação mais 
proximal, enquanto que aquelas cujos resultados eram altos na diferenciação do self para 
com o feto usaram mais estimulação distal. 
Este estudo demonstrou que a vinculação materna pré-natal durante o terceiro 
trimestre da gravidez está associado com o envolvimento materno pós-natal, e pode servir 
como um recurso para a identificação e diagnóstico das mulheres para as quais a interação 
com o seu bebé tem maior probabilidade de ser menos bem-sucedida. 
Em 1988 o Developmental Psychology Journal publicou um artigo pelos 
investigadores Fleming, Ruble, Flett  & Shaul (1988), cuja investigação se foca nos 
estados de humor de gravidez e pós-parto e a influência destes nas atitudes maternais das 
mães com e sem depressão durante o pós-parto. A amostra foi formada através de auto-
questionários de mães prímiparas em três tempos: durante a gravidez, no primeiro mês 
pós-parto e, no terceiro mês pós parto. E ainda, foram também observadas as interações 





A análise principal revelou que os estados de humor durante a gravidez e os 
estados de humor pós-parto em conjunto explicam a grande proporção de variância nas 
atitudes maternais das mães durante o pós-parto, apesar do humor no período do pós parto 
ter um maior poder preditivo. Adicionalmente, a experiência anterior com crianças é 
associado significativamente com as atitudes maternais em todos os momentos. 
Os resultados deste estudo mostraram que as mães deprimidas, no primeiro e 
terceiro mês pós-parto, em comparação com as mães não deprimidas, exibiram menos 
comportamento de contacto afectuoso para com o seu bebé e respondiam menos 
frequentemente às vocalizações do bebé emitindo elas próprias vocalizações. E aos três 
meses pós-parto uma maior percentagem nas mães deprimidas, relativamente às mães não 
deprimidas, começou a dar o biberão. Por último, as diferenças no comportamento 
materno entre mães deprimidas e mães não deprimidas durante os momentos iniciais do 
período pós-parto não eram aparentes aos dezasseis meses pós-parto.  
Müller (1996) na altura assistente de professor na Universidade de Ohio, com o 
objetivo de determinar se existe uma correlação entre a vinculação pré e pós-natal, 
utilizou três questionários para a recolha da sua amostra: o PAI (The Prenatal Attachment 
Theory) para medir a vinculação pré-natal, o MAI (The Matternal Attachment Inventory) 
e a Escala How I Feel About my Baby Now Scale e ainda a Escala de Maternal Separation 
Anxiety Scale para medir a vinculação após o nascimento. O estudo reuniu uma amostra 
de 228 mulheres recrutadas de aulas de preparação pré-parto com características 
semelhantes (caucasianas, casadas, empregadas, jovens, com formação académica) e, 
após a devida análise, os resultados mostraram uma correlação entre o PAI e o MAI (r = 
0,41, p < 0.001). 
No entanto, os autores notam que o modesto tamanho da correlação indica 
também a influência de outros factores nas pontuações relativas à vinculação no período 
pós-natal. Não obstante, e com maior convicção agora, apelam para a promoção cautelosa 
da vinculação pré-natal na esperança de melhorar a vinculação pós-natal. 
A investigadora Damato (2004) teve como objetivo determinar a relação da 
vinculação pré-natal e outras variáveis seleccinadas do contexto perinatal (tipo de parto, 




cuidados intensivos neonatais) com a vinculação pós-natal em mães com gravidez 
gemelar. 
A amostra foi recolhida através de questionários de auto-administração (The 
Maternal Attachment Inventory) enviados por correio primeiramente numa fase pré-natal 
e depois no primeiro mês do período pós-parto (segundo as datas do parto de cada 
mulher). No final, tendo em conta as mulheres que responderam e que eram eligiveis para 
os padrões da amostra definida, o total de questionários válidos foi de 139.  
Após realizada a análise descritiva foi possível encontrar uma correlação modesta 
entre a vinculação pré e pós natal das mães de gémeos, no entanto, a depressão materna 
também surgiu como significante na explicação da vinculação pós-natal. A depressão 
pós-parto, ter um parto por cesariana, e a experiência da admissão do bebé na Unidade de 
Cuidados Intensivos Neonatais para um ou dois dos gémeos influenciou posteriormente 
a relação entre a vinculação pré e pós-natal. Sendo importante o acompanhamento da 
vinculação pós natal das mães com sintomas depressivos e também das mães cujos bebés 
estão na Unidade de cuidados intensivos, ou ambos. 
Tendo em conta o que na literatura já foi referido, os sintomas depressivos e de 
ansiedade são comuns nas mães recentes. Com o objectivo de explorar a ligação entre 
ajustamento psicológico pós-parto e experiências de amamentação das mães, os 
investigadores Akman, Kuscu, Yurdazul, Ozdemir, Solakoglu, Orhon, Ozek et al. (2008) 
realizaram um estudo longitudinal com uma amostra composta por seis mães e os seus 
recém-nascidos. Os sintomas maternos depressivos foram avaliados pela Edinburgh 
Postpartum Depression Scale (EPDS), os níveis maternos de ansiedade foram avaliados 
pelo State-Trait Anxiety Inventory aquando do primeiro mês pós-parto e, a 
Multidimensional Scale of Perceived Social Support foi utilizada para determinar o estilo 
de vinculação da mãe. Os bebés foram avaliados e examinados no 1 e no 4 mês de vida. 
Todas as mães começaram a amamentar os seus recém-nascidos no pós-parto; 
91% e 68,1% continuaram exclusivamente a amamentar até aos 1 e 4 mês de vida, 
respectivamente. A mediana do primeiro mês nos resultados do EPDS nas mães cuja 
amamentação ao 4 mês de vida estava estatisticamente significativamente mais baixa do 
que as mães que já não estavam a amamentar (6 e 12 respectivamente) (P = 0001). A A 




mais baixa do que a mediana das mães com vinculação insegura (5 e 9, respectivamente) 
(P = 0001). O ritmo da amamentação, exclusivamente, não demonstrou ser 
estatisticamente diferente entre mulheres com estilos de vinculação segura e insegura. A 
mediana dos resultados acerca da ansiedade e do apoio social das mães não foi diferente 
entre grupos de acordo com o estado da amamentação. Este estudo evidencia uma 
associação entre resultados mais altos no EPDS e a cessação da amamentação ao quarto 
mês pós-parto. 
É certo que o  desenvolvimento do bebé tem um papel fundamental no 
desenvolvimento óptimo e na saúde da criança. Alguns estudos demonstram uma 
associação entre o distress psicológico materno e os resultados da criança, apesar de se 
ter uma maior ênfase na depressão pós-parto e vinculação bebé-mãe. A prevenção e 
intervenção precoce iria beneficiar de um maior entendimento da influência tanto distress 
materno pré-natal como o pós-parto num espectro mais alargado de resultados 
desenvolvimentais das crianças. Neste sentido, os autores Kingston, Tough & Whitfield 
(2012) conduziram uma série de revisões sistemáticas de estudos que avaliaram os efeitos 
do distress materno psicológico no período pré-natal e pós-parto em cinco aspectos do 
desenvolvimento infantil: global, cognitivo, comportamental, sócio-emocional e psico-
motor. Estas descobertas sugerem que o distress pré-natal pode ter um efeito adverso no 
desenvolvimento cognitivo, comportamental e psico-motor, e que o distress pós-natal 
contribui para o desenvolvimento cognitivo e sócio-emocional. 
O estudo realizado por Shin, Park, & Kim (2006) reporta o exame à relação entre 
sensibilidade materna e a identidade materna, apoio social, vinculação mãe-bebé e 
variáveis demográficas. Os autores definem sensibilidade materna como a habilidade de 
perceber e interpretar de forma correcta os sinais e comunicações do seu bebé, e depois 
responder apropriadamente. É um dos factores com maior influência  na vinculação mãe-
bebé, e precisa ser promovido para que haja uma interação mãe-bebé eficaz/de sucesso. 
No entanto, existe informação limitada acerca dos factores que influenciam a 
sensibilidade materna no pós-parto. O estudo foi guiado/baseado no modelo de adaptação 
de Roy. 
Descobriu-se que a vinculação materno-fetal, a indentidade do self como mãe, o 
estatuto ocupacional, a identificação com o seu bebé, o apoio dos outros, e a idade 



















































2. Problema de investigação, objectivo e hipóteses gerais 
 
2.1. Problema de investigação 
Esta investigação repousa na análise da vivência materna do período pré-natal 
focado na formação do bebé imaginário e na transformação e qualidade da vinculação 
pós-natal daí subjacente. 
Ao longo desta investigação procuro compreender o modo como a vinculação 
entre a figura materna e o bebé se modifica em torno das expetativas maternas em relação 
ao seu bebé. Inscrita nesta matriz relacional, detive o meu foco na figura materna, na 
construção do seu mundo emocional, procurando compreender de que modo o 
desenvolvimento do bebé imaginário contribui para o posterior desenvolvimento da 
vinculação pós-natal ao longo do primeiro ano de vida do bebé. 
Os objetivos desta investigação são compreender como é realizada a elaboração 
pós-natal acerca das expetativas pré-natais e como estas influenciam a vinculação 
materna. Ou seja, intrinsecamente, determinar se as emoções e pensamentos acerca do 
bebé durante a gravidez influenciam a posterior vinculação materna com o recém-
nascido. 
Sabe-se que o nascimento do projecto de bebé precede a sua própria concepção 
(Leal, 2005). Nele os pais projectam motivações conscientes e inconscientes como a 
eternidade do seu amor, o perpetuar da espécie, a longevidade da família, a veiculação de 
normas culturais e familiares, a história individual e intergeracional. Existir na cabeça dos 
pais e no corpo da mãe é estar antes de nascer, é tecer as primeiras malhas da vinculação 
intra-uterina. (Leal, 2005). 
A lenta maturação da gravidez prepara progressivamente a futura mãe para 
receber a criança imaginária, ela sonha com o bebé, e dá-lhe todas as qualidades possíveis. 
Com as ecografias a imagem do bebé real entra na sua vida e ela poderá adaptar à imagem 
preexistente (Leal, 2005). Ao ser representado a mãe identifica-se com o bebé, 
projetando-o como a parte boa que ela tanto desejou, idealizou para ela (Leal, 2005). 
Assim, nesta imagem omnipotente, a mãe realiza os seus próprios ideais, sendo a criança 
um prolongamento dela própria (Leal, 2005). O bebé imaginário é idealizado sendo 




Para a prática, compreender que preditores influenciam as experiências 
psicológicas durante a gravidez é fundamental uma vez que abrange a saúde da mulher e 
do seu bebé. 
A literatura refere uma imensidão de factores que são geradores de stress para a 
vivência materna da gravidez, e para a própria vinculação materno-fetal, no entanto são 
factores que por serem intrínsecos à própria gravidez descrita como um período de crise, 
a nível pessoal, familiar, financeiro, social, etc., não são passíveis de mudança 
significativa. A vivência psicológica da gravidez torna-se assim a maior ferramenta para 
a promoção de uma vinculação mãe-bebé mais eficaz. Que factores predispõem as mães 
para uma vinculação mais positiva? Que transformações do imaginário para o real causam 
mais dificuldade ou não? Que fatia da vinculação entre mãe e bebé é a maior preditora de 
uma vinculação de sucesso? E de insucesso? 
2.2. Relevância do problema de investigação 
Ao investigar-se este tema, é habitual encontrarem-se estudos que descrevem os 
perigos da estabilidade psicológica da mãe para a vinculação mãe-bebé e para o próprio 
desenvolvimento do bebé a vários níveis. No entanto, não se coloca como prático diminuir 
a estrutura psicológica de uma mulher grávida, seja esta considerada como de perigo ou 
não. Aproveitando o conceito de “mãe suficientemente boa”, aproveitou-se para não pôr 
em prática distinções nem diagnósticas nem de idade nas mães que se apresentaram 
disponíveis para responder à proposta da investigação. Pondo-se em questão apenas a 
transformação que habita entre o período gravídico e o seu culminar no florescer de uma 
vinculação real, o nascimento de uma ligação antecedida por gigantescas fantasias 
conscientes ou inconscientes, o bebé. 
2.3. Objectivos de investigação 
Os objetivos desta investigação são compreender como é realizada a elaboração 
pós-natal acerca das expetativas pré-natais e como estas influenciam a vinculação 
materna. Ou seja, intrinsecamente, determinar como é que as emoções e pensamentos 




2.4. Hipótese geral 
A Hipótese geral centra-se na diferença entre o bebé imaginário e o bebé real; esta 
diferença dá um contributo significativo para a explicação da variância estatística da 
vinculação materna pós-natal. A variável independente é a diferença entre bebé 












































3. Metodologia de investigação 
 
3.1. Definição de variáveis 
Nesta investigação a variável dependente (VD) é a vinculação materna pós-parto. 
A variável independente (VI) é a diferença entre bebé imaginário e bebé real.  
3.2. Operacionalização de variáveis 
Seleccionou-se um conjunto de questionários para avaliar as variáveis definidas. 
De seguida será apresentada uma breve explicação sobre cada um deles, assim como a 
variável relevante para esta investigação que cada um permitiu medir. Em anexo 
encontram-se todos os testes utilizados e todas as autorizações de utilizaçao, assim como 
as diversas análises de consistência interna efectuadas. 
3.2.1. Questionário sociodemográfico e clínico 
O Questionário Sociodemográfico e Clínico foi elaborado especificamente para 
este estudo (Anexo III). Por este meio, obtivemos algumas informações pessoais às quais 
a participante pode responder sem quebrar o seu anonimato, tais como a sua data de 
nascimento, nacionalidade, os seus estatutos socioeconómico, conjugal e académico 
(mais especificamente o número de anos de estudo com sucesso) e ainda a história de 
consumos (tipo e número de anos de consumo e tempo de abstinência). Estas informações 
são pedidas apenas à mãe mas são relativas tanto à própria como ao pai do bebé. 
Acrescentando-se ainda dados acerca do casal como a coabitação, a duração da relação, 
quantos filhos em comum e com que idades e a existência de filhos anteriores a esta 
relação conjugal. E finalmente, os dados sobre a gravidez e sobre o bebé. Se foi desejada, 
planeada, vigiada (quantas consultas), o tipo de parto (satisfação com o parto, vivência 
do parto, se utilizou plano de parto), o tipo de instrumentos utilizados, as semanas de 
gestação no momento do nascimento, data de nascimento do bebé, o género, o peso, o 
comprimento, o índice de Apgar, o tipo de alimentação e os cuidados médicos 
considerados pelas mães como foram do comum numa gravidez. 
3.2.2. Escala de Vinculação Materna Pós-Natal 
A Escala da Vinculação Materna Pós-Natal (Condon & Corkindale, 1998) (Anexo 




criança. Esta escala é constituída por dezanove afirmações pontuáveis em escala que 
podem variar entre um mínimo de um ponto e um máximo de dois a cinco pontos, que se 
adequam ao modo como a mãe se está a sentir no momento em relação ao exposto na 
afirmação. Através da análise factorial, obtiveram-se três factores que permitem dividir a 
informação relativa à vinculação materna posterior ao nascimento em três subescalas: 1) 
Qualidade da Vinculação (α = .47, o desejo de proximidade e interacção com o bebé: itens 
3, 4, 5, 6, 7, 10, 14, 18 e 19); 2) Ausência de Hostilidade (α = .55, ressentimento e 
sentimentos negativos para com o bebé: itens 1, 2, 15, 16 e 17); 3) Prazer na Interacção 
(α = .97, sensação de confiança e satisfação em ser mãe: itens 8, 9, 11, 12 e 13). Da soma 
de todos os itens, pode deduzir-se um factor geral, com uma consistência interna boa (α 
= .86). Pontuações mais baixas indicam um attachment mais baixo e vice-versa. 
Tendo isto em conta, na presente investigação utilizou-se esta escala para 
operacionalizar a variável relação mãe-bebé. Na amostra do nosso estudo, quanto aos 
índices de consistência interna, foram apurados os seguintes: QV (α = .488), AH (α = 
.635), PI (α = .585), e FG (α = .739). Obtiveram-se melhores índices de consistência 
interna com a exclusão de alguns itens nas seguintes dimensões referidas: exclusão do 
item 3 na QV (α = .558) e exclusão do item 7 no PI (α = .615). Quanto à QV, apresenta 
uma média de 17.6 e desvio padrão de 2. Quanto à AH, apresenta uma média de 23.6 e 
um desvio padrão de 3.4. Quanto ao PI, apresenta uma média de 82.1 e um desvio padrão 
de 6. Quanto à EC, apresenta uma média de 82.1 e desvio padrão de 6. 
3.2.3. Questionário da Diferença Bebé Imaginário Vs. Bebé Real 
 
O Questionário da Diferença Bébé Imaginário Vs. Bebé Real (Anexo IV) é 
relevante para esta investigação já que se trata da de uma forma de reconhecer a 
discrepância entre as expetativas pré-natais da grávida e a formação da vinculação 
materna pós-natal, possibilitando descobrir um pouco mais acerca desta transformação da 
mãe no momento em que conhece o seu recém nascido e, posteriormente, em 
complemento com a Escala de Vinculação Materna Pós-Natal, como isso influencia uma 
boa vinculação materna com o recém-nascido. 
Este questionário foi desenvolvido por Chagas, Maltez e Miranda, em 2013 
(Chagas, 2014; Miranda, 2014; Costa, 2015) no âmbito das suas Dissertações de 




avaliação da discrepância entre a representação que a mãe tem do bebé nos períodos pré 
e pós-natal nos primeiros dias de vida. Fazem parte deste questionário trinta itens, de 
resposta tipo Likert de 6 pontos, variando entre “discordo completamente” e “concordo 
completamente”, sendo que uma pontuação mais elevado corresponde a uma maior 
discrepância entre as concepções do bebé imaginário e do bebé real.  Uma série de 
análises de componentes principais foram feitas usando as respostas das participantes e 
as condições para análise fatorial mostraram-se adequadas, 22 dos 30 itens compõem 
quatro factores e explicam 47.84% da variância. Esses factores são designados por 
Chagas, Maltez, Miranda e Justo (2015), de acordo com o seu conteúdo, da seguinte 
forma e com a seguinte consistência interna: F1, relaciona-se com a perceção das mães 
acerca das expressões emocionais positivas do seu bebé (itens 3, 4, 5, 10, 15, 22, 28 e 30); 
F2, diz respeito aos medos da mãe em relação com o significado do comportamento do 
bebé (itens 6, 13, 17, 18, 19, 20, 21, 25, 26 e 29); e F3 é acerca do comportamento 
apelativo do bebé (itens 1, 2, 9, 11, 23 e 27). Estes factores revelaram as seguintes 
consistências internas: F1 (α = .881), F2 (α = .850), F3 (α = .783), consideradas 
adequadas. O quarto factor não é possível de utilizar, uma vez que é composto apenas por 
dois itens (7, 14). A Escala Completa tem uma consistência interna muito boa (α = .921). 
No presente estudo, o QDBIBR foi utilizado para recolher dados relativos à 
variável independente “diferença entre bebé imaginário e bebé real”. Quanto aos indíces 
de consistência interna, na nossa amostra foram apurados os seguintes: F1 (α = .826), F2 
(α = .877), F3 (α = .638) e Escala Completa (α = .892). Todas as subescalas e a escala 
completa revelaram consistências internas adequadas, excepto a F3 que apresenta um 
alpha de cronbach questionável. Quanto ao factor 1, este apresenta uma média de 15 com 
desvio padrão de 9.5. Quanto ao factor 2, este apresenta uma média de 11.5 e desvio 
padrão de 9.7. Quanto ao factor 3, este apresenta uma média de 8.1 e desvio padrão de 
5.6. Quanto à Escala Completa apresenta uma média de 34.6 e um desvio padrão de 20.3. 
3.3. Hipóteses Específicas 
HE1: A variável independente “expressões emocionais positivas do bebé” dá um 
contributo significativo para a explicação da variância estatística da variável dependente 




HE2: A variável independente “receios maternos acerca do significado dos 
comportamentos do bebé” dá um contributo significativo para a explicação da variância 
estatística da variável dependente “qualidade da vinculação”. 
HE3: A variável independente “comportamento apelativo do bebé” dá um 
contributo significativo para a explicação da variância estatística da variável dependente 
“qualidade da vinculação”. 
HE4: A variável independente “escala completa da diferença bebé imaginário vs. 
bebé real” dá um contributo significativo para a explicação da variância estatística da 
variável dependente “qualidade da vinculação”. 
HE5: A variável independente “expressões emocionais positivas do bebé” dá um 
contributo significativo para a explicação da variância estatística da variável dependente 
“ausência de hostilidade”. 
HE6: A variável independente “receios maternos acerca do significado dos 
comportamentos do bebé” dá um contributo significativo para a explicação da variância 
estatística da variável dependente “ausência de hostilidade”. 
HE7: A variável independente “comportamento apelativo do bebé” dá um 
contributo significativo para a explicação da variância estatística da variável dependente 
“ausência de hostilidade”. 
HE8: A variável independente “escala completa da diferença bebé imaginário vs. 
bebé real” dá um contributo significativo para a explicação da variância estatística da 
variável dependente “ausência de hostilidade”. 
HE9: A variável independente “expressões emocionais positivas do bebé” dá um 
contributo significativo para a explicação da variância estatística da variável dependente 
“prazer na interação”. 
HE10: A variável independente “receios maternos acerca do significado dos 
comportamentos do bebé” dá um contributo significativo para a explicação da variância 




HE11: A variável independente “comportamento apelativo do bebé” dá um 
contributo significativo para a explicação da variância estatística da variável dependente 
“prazer na interação”. 
HE12: A variável independente “escala completa da diferença bebé imaginário 
vs. bebé real” dá um contributo significativo para a explicação da variância estatística 
da variável dependente “prazer na interação”. 
HE9: A variável independente “expressões emocionais positivas do bebé” dá um 
contributo significativo para a explicação da variância estatística da variável dependente 
“escala completa da vinculação materna pós-natal”. 
HE10: A variável independente “receios maternos acerca do significado dos 
comportamentos do bebé” dá um contributo significativo para a explicação da variância 
estatística da variável dependente “escala completa da vinculação materna pós-natal”. 
HE11: A variável independente “comportamento apelativo do bebé” dá um 
contributo significativo para a explicação da variância estatística da variável dependente 
“escala completa da vinculação materna pós-natal”. 
HE12: A variável independente “escala completa da diferença bebé imaginário 
vs. bebé real” dá um contributo significativo para a explicação da variância estatística 
da variável dependente “escala completa da vinculação materna pós-natal”. 
3.4. Procedimento 
As mães foram abordadas na sala de espera da Consulta de Desenvolvimento de 
clínicas privadas no distrito de Lisboa, concelho de Lisboa, onde lhes foi explicado o 
presente estudo, as condições da participação e entregue a Folha de Informação à 
Participante (Anexo). As mães que concordaram em participar assinaram um 
Consentimento Informado (Anexo). De seguida, iniciou-se a recolha de dados, 
preferencialmente de forma presencial, através de uma única entrevista com uma duração 
aproximada de 25 minutos. O primeiro instrumento aplicado foi sempre o Questionário 
Sociodemográfico e Clínico, que por vezes foi preenchido pela investigadora. De seguida, 
foi solicitado o preenchimento presencial e individual dos questionários: Questionário 




Materna Pós-Natal, E.V.M.P.N. (Condon & Corkindale, 1998) Versão Portuguesa de 
Carrulo, J., 2011, e, por fim, o Questionário da Diferença Bebé Imaginário Vs. Bebé Real 
(Chagas, Maltez, Miranda & Justo, 2015). Toda a amostra respondeu de forma presencial 
e necessitando não mais que trinta minutos. Apenas uma mãe, devido a questões de 
tempo, preferiu levar para casa os questionários num envelope e trazê-los de volta à 
clínica após o preenchimento. 
Durante todo este processo, foram respeitadas as decisões assumidas pelas 
participantes e foi adotada uma atitude adequada de forma a evitar pressões ou embaraços 
por parte das participantes e esclarecendo qualquer dúvida que tenha surgido. Foi 
garantida a confidencialidade e o anonimato dos dados recolhidos, uma vez que não foram 
recolhidos dados pessoais que permitam identificar as participantes e que os dados 


















4.1. Tratamento de dados 
 
A análise estatística dos dados recolhidos foi feita através do software SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences), versão vinte e quatro. Iniciou-se o 
tratamento dos dados pela transformação das diversas variáveis categoriais em variáveis 
dicotómicas, de forma a possibilitar a análise. Em seguida, a estatística descritiva permitiu 
caracterizar a amostra e as variáveis psicométricas. 
4.2. Caracterização da amostra 
 
A amostra do presente estudo ficou constituída por trinta mães com idades 
compreendidas entre os vinte e sete e os quarenta e três anos (M = 33.97 anos; DP = 3.52). 
As mães são 96.9% de nacionalidade Portuguesa, 93.8% são casadas ou vivem em união 
de facto, as restantes 6.3% são divorciadas ou separadas. A duração média das suas 
relações é de 10.69 anos (DP = 5.38).  
Mais especificamente, 72.4% das mães desta amostra frequentaram o Ensino 
Superior e as restantes 27.6% terminaram os estudos no Ensino Secundário. Quanto ao 
estatuto ocupacional, 73.1% trabalham por conta de outrem, 7.7% trabalham por conta 
própria, 7.7 % trabalham simultaneamente por conta de outrem e por conta própria, 3.8% 
são empresárias e 7.7% estão desempregadas. As profissões das mães desta amostra são, 
na sua maioria (80.5%), diferentes entre si de modo que não há risco de enviesamento do 
estudo por nenhum grupo profissional específico. Em relação ao estatuto 
socioeconómico, 43.3% encontra-se num nível superior, 50% encontra-se num nível 











Variáveis relativas à caracterização sociodemográficas das participantes. 
 
 Média Desvio 
Padrão 
Mínimo Máximo 
Idades 33.97 3.524 27 43 
NAECS 15.9333 2.53164 9 20 






Habilitações Académicas Ensino Secundário 8 24.2 
Ensino Superior 21 63.6 
Total 29 87.9 
 
Estatuto ocupacional 
Desempregada 2 6.1 
P/conta de outrem 19 57.6 
P/conta própria 2 6.1 
Empresária 1 3.0 
P/c. outrem e P/c.p. 2 6.1 
Total 26 78.8 
Estatuto socioeconómico Nível Superior 13 39.4 
Nível Médio -Superior 15 45.5 
Nível Médio 2 6.1 






Divorciada/Separada 2 6.1 
Total 32 97.0 
 
Relativamente aos seus hábitos de consumo, 78.1% da amostra reporta nunca ter 
mantido hábitos de consumo de tabaco nem de álcool e 21.1% responderam ter optado 
pela abstinência de algum destes hábitos recentemente; 9.3% das participantes tomaram 
esta decisão devido à gravidez. 
Tabela 2. 




Nível Freq. % 
 
Consumos 
Tabaco 6 18.2 
Tabaco e alcool 1 3.0 
Nenhum consumo 25 75.8 
Total 32 97.0 
 
 
Tempo de abstinência 
Nenhum consumo 25 75.8 
Nenhuma abstinência 3 9.l 
1.5 anos abstinência 1 3.0 
1 ano abstinência 1 3.0 
¾ ano abstinência 1 3.0 
½ ano abstinência 1 3.0 




Quanto aos companheiros das participantes da amostra, na sua totalidade, são de 
nacionalidade portuguesa e as suas idades variam entre os dezoito e os quarenta e sete 
anos (M = 35.66, DP = 5.428). A escolaridade média é de 14.3793 anos (DP = 3.26687). 
Mais especificamente, 50% dos pais frequentaram o ensino superior, 45.8% 
completaram os estudos no ensino secundário e os restantes 4.2% completaram os estudos 
no ensino preparatório. Quanto ao estatuto ocupacional, 80% trabalham por conta de 
outrem, 15% trabalham por conta própria e 5% são empresários. As profissões dos pais 
desta amostra são, na sua maioria (73.2%), todas diferentes de modo que não há risco de 
enviesamento do estudo por nenhum grupo específico. Em relação ao estatuto conjugal, 
93.8% são casados ou vivem em união de facto os restantes 6.2% são divorciados ou 
solteiros.  
Tabela 3. 
Variáveis relativas à caracterização sociodemográfica e número de filhos de relações 
anteriores dos companheiros das participantes. 
 Média Desvio Padrão Mínimo Máximo 
Idades 35.66 5.428 18 47 
NAECS 14.38 3.267 7 20 
 Nível Freq. % 
Habilitações 
Académicas 
Ensino Preparatório 1 3.0 
Ensino Secundário 11 33.3 
Ensino Superior 12 36.4 
Total 24 72.7 
Estatuto 
Ocupacional 
T. p/conta de outrem 16 48.5 
T. p/conta própria 3 9.1 
Empresário 1 3.0 
Total 20 60.6 
Estatuto 
Socioeconómico 
Nível Superior 13 39.4 
Nível Médio Superior 14 42.4 
Nível Médio 3 9.1 
Total 30 90.9 
Estatuto Conjugal Solteiro 1 3.0 
Casado/União de Facto 30 90.9 
Divorciado/Separado 1 3.0 
Total 32 97.0 
Filhos de relações 
anteriores 
Nenhum filho 30 90.9 
Um filho 2 6.1 






Relativamente aos seus hábitos de consumo 62.5% não mantém actualmente 
hábitos de consumo de tabaco nem alcool, 37.6% reportou manter algum destes hábitos 
(tabaco 25%, alcoól 6.3%) ou ambos os hábitos (6.3%). Nenhum pai reportou estar em 
abstinência. 
Tabela 4. 
Consumos dos companheiros das participantes. 
Nível Frequência Percentagem Percentagem válida 
Tabaco 8 24.2 25.0 
Alcool 2 6.1 6.3 
Tabaco e alcool 2 6.1 6.3 
Nenhum consumo 20 60.6 62.5 
Total 32 97.0 100.0 
 
Em relação ao agregado familiar em cohabitação, 59.4% das famílias são 
compostas pelos pais e um filho/a em comum, 34.4% são compostas pelos pais e dois 
filhos/as em comum e as restantes 6.3% são compostas pelos pais e três filhos/as em 
comum. Relativamente a filhos de relações anteriores todas as mães da amostra 
reportaram não os ter e 6.3% dos pais reportou ter 1 filho de relações anteriores, dos quais 
nenhum cohabita com o pai. 
Tabela 5. 
Cohabitação dos casais com o/s seu/s filho/s em comum. 
 
Cohabitação 
Nível Frequência % 
Cohabitação Mãe, pai e filho/a 18 54.5 
Mãe, pai e filho/as 14 42.4 
Total 32 97.0 
 
Sobre a história obstétrica das participantes, 56.3% são primíparas, as restantes 
43.8% são secundípara. A grande maioria das mães teve uma gravidez desejada (93.8%), 
e todas foram vigiadas. A média de consultas das mães durante a gravidez é de 12.27 (DP 
= 8.26). Foram reportados cuidados médicos fora do comum durante a gravidez por 25%. 
Foram reportados pelas mães os seguintes cuidados médicos fora do normal: gravidez de 
risco (6.3%), diabetes gestacionais (3.1%), pé de boto bilateral (3.1%), febre pré e pós 
parto (3.1%), alergia gestacional (3.1%), anemia e diabetes gestacionais (3.1%), três 






História obstétrica das participantes. 
 Nível Freq. % 
Gravidez desejada 
 
Sim 30 90.9 
Não 2 6.1 
Total 32 97.0 
Gravidez vigiada Sim 31 93.9 
Total 33 100.0 
Cuidado médico adic. Sim 8 34.2 
Não 24 72.7 
Total 32 97.0 
Nº de consultas Média Desv. Padrão Mínimo 
médicas durante a gravidez 12.2667 8.25847 6 
 
Em relação ao parto 50% das mães tiveram um parto vaginal com epidural, 34.4% 
uma cesariana com anestesia local, 12.5% tiveram um parto vaginal sem epidural e 3.1% 
uma cesariana com anestesia geral. A utilização de instrumentos de apoio durante o parto 
foram relatadas por 21.5% das mães (17.9% com ventosa e 3.6% com fórceps). Para 
62.5% das mães o parto correu melhor do que esperava., 21.9% relatou ter sido como 
esperava e 15,6% respondeu ter sido pior do que esperava. A grande maioria das 
gravidezes teve um tempo de gestação de 37 semanas (87.5%) determinando-se que as 















Dados clínicos relativos ao momento do parto das participantes. 
 Nível Freq. % 
 
Tipo de parto 
 
Vaginal s/epidural 4 12.1 
Vaginal c/epidural 16 48.5 
Ces. c/anestesia local 11 33.3 
Ces. c/anestesia geral 1 3.0 
Total 32 97.0 
 
Vivência do parto 
Melhor do que esperava 20 60.6 
Como esperava 7 21.2 
Pior do que esperava 5 15.2 
Total 32 97.0 
 
Instrumentalização 
Forcéps 1 3.0 
Ventosa 5 15.2 
Nenhum 22 66.7 





35 semanas 2 6.1 
36 semanas 2 6.1 
37 semanas 1 3.0 
38 semanas 8 24.2 
39 semanas 8 24.2 
40 semanas 5 15.2 
41 semanas 6 18.2 
Total 32 97.0 
 
No momento da recolha, os bebés das participantes tinham entre treze dias e onze 
meses e vinte e nove dias (M = 5.56, DP = 3,63) e 65.6% são do género masculino. Todos 
os bebés estavam a ser acompanhados em consulta de desenvolvimento de clínicas 
privadas no distrito de Lisboa, concelho de Lisboa.  
Em média, o tempo de gestação na altura do nascimento foi de 38.7813 semanas 
(DP = 1,69). Na altura do nascimento, o peso médio dos bebés foi de 3.2354 (DP = 0.51), 
sendo que 12.4% dos bebés nasceram com Peso Baixo ao Nascer (1501-2500gr). A média 
de centímetros dos bebés no momento do nascimento é de 48.8167 (DP = 3.39) e o Índice 








Médias de idades, género e tipo de alimentação dos bebés das participantes no 
momento da recolha. 
  Média Desv. Pad. Mínimo Máximo 
Idade 5.56 3.627 0 11 
 Nível Freq. % 
 
Género 
Feminino 11 33.3 
Masculino 21 63.6 




Só peito 14 42.4 
Só biberão 4 12.1 
Peito e biberão 8 24.2 
Peito e sopas/papas 4 12.1 
Biberão e sopas/papas 2 6.1 
Total 32 97.0 
 
Sobre a amamentação, no momento da recolha, 81.3% dos bebés ainda não tinha 
iniciado a transição para o início do uso de alimentação sólida (43.8% só peito, 12.5% só 
biberão, 24.2% peito e biberão), os restantes 18.8% já tinham iniciado a introdução das 
papas e/ou sopas (12.5% peito e sopas e/ou papas, 6.3% biberão e sopas e/ou papas).   
 
Tabela 9. 
Dados clínicos relativos ao período neonatal dos bebés das participantes. 
 Média Desv. Pad. Mínimo Máximo 
Peso 3.2154 0.50783 2.15 4.01 
Comprimento 48.8167 3.39493 38.00 58.00 
 Nível Freq. % 
Apgar 1 8 1 3.0 
9 9 27.3 
10 9 27.3 
Apgar 2 10 19 57.6 


































4.3. Testagem de Hipóteses 
 
4.3.1.     Testagem de HE1 
 
A hipótese específica HE1 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 11 (Anexo IX). A variável independente “expressões emocionais positivas do 
bebé” não dá um contributo significativo para a explicação da variável dependente 
“qualidade da vinculação” (p = .765). 
 
Tabela 10. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE1. 













da mudança F 
1 .155 .024 -.069 1.995 .024 .260 2 21 .774 
2 .451 .204 .036 1.894 .180 2.142 2 19 .145 
3 .580 .336 -.018 1.947 .132 .748 4 15 .575 
4 .801 .642 .084 1.846 .306 1.280 6 9 .355 
5 .804 .646 -.018 1.947 .004 .095 1 8 .765 
 
4.3.2.       Testagem de HE2 
 
A hipótese específica HE2 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 12 (Anexo X). A variável independente “receios maternos acerca do significado 
dos comportamentos do bebé” não dá um contributo significativo para a explicação da 
variável dependente “qualidade da vinculação” (p = .558). 
 
Tabela 11. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE2. 













da mudança F 
1 .155 .024 -.069 1.995 .024 .260 2 21 .774 
2 .451 .204 .036 1.894 .180 2.142 2 19 .145 
3 .580 .336 -.018 1.947 .132 .748 4 15 .575 
4 .801 .642 .084 1.846 .306 1.280 6 9 .355 








4.3.3.      Testagem de HE3 
 
A hipótese específica HE3 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 13 (Anexo XI). A variável independente “comportamento apelativo do bebé” não 
dá um contributo significativo para a explicação da variável dependente “qualidade da 
vinculação” (p = .862). 
Tabela 12. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE3. 













da mudança F 
1 .155 .024 -.069 1.995 .024 .260 2 21 .774 
2 .451 .204 .036 1.894 .180 2.142 2 19 .145 
3 .580 .336 -.018 1.947 .132 .748 4 15 .575 
4 .801 .642 .084 1.846 .306 1.280 6 9 .355 
5 .802 .643 -.026 1.954 .001 .032 1 8 .862 
 
4.3.4.       Testagem de HE4 
 
A hipótese específica HE4 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 14 (Anexo XII). A variável independente “escala completa da diferença bebé 
imaginário vs. bebé real” não dá um contributo significativo para a explicação da variável 
dependente “qualidade da vinculação” (p = .896). 
Tabela 13. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE4. 













da mudança F 
1 .155 .024 -.069 1.995 .024 .260 2 21 .774 
2 .451 .204 .036 1.894 .180 2.142 2 19 .145 
3 .580 .336 -.018 1.947 .132 .748 4 15 .575 
4 .801 .642 .084 1.846 .306 1.280 6 9 .355 
5 .802 .643 -.028 1.956 .001 .018 1 8 .896 
 
4.3.5.       Conclusão da Testagem de HE1, HE2, HE3 e HE4 
 
A testagem das hipóteses específicas 1, 2, 3 e 4 permitiu concluir que a diferença 
entre bebé imaginário e bebé real não parece ser suficientemente forte para conseguir 






4.3.6.     Testagem de HE5 
 
Apesar de, tal como se pode observar na Tabela 15 (Anexo XIII), a hipótese 
específica HE5 não ter sido confirmada, a variável independente “expressões emocionais 
positivas do bebé” assume um valor interessante e próximo da significância para a 
explicação da variável dependente “ausência de hostilidade” (p = .059). 
Tabela 14. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE5. 













da mudança F 
1 .119 .014 -.080 3.743 .014 .150 2 21 .862 
2 .376 .141 -.039 3.672 .127 1.409 2 19 .269 
3 .536 .287 -.093 3.767 .145 .765 4 15 .564 
4 .713 .509 -.255 4.036 .222 .678 6 9 .672 
5 .833 .664 .120 3.380 .185 4.829 1 8 .059 
 
4.3.7.      Testagem de HE6 
 
A hipótese específica HE6 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 16 (Anexo XIV). A variável independente “receios maternos acerca do significado 
dos comportamentos do bebé” não dá um contributo significativo para a explicação da 
variável dependente “ausência de hostilidade” (p = .269). 
Tabela 15. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE6. 













da mudança F 
1 .119 .014 -.080 3.743 .014 .150 2 21 .862 
2 .376 .141 -.039 3.672 .127 1.409 2 19 .269 
3 .536 .287 -.093 3.767 .145 .765 4 15 .564 
4 .713 .509 -.255 4.036 .222 .678 6 9 .672 
5 .763 .582 -.201 3.947 .074 1.409 1 8 .269 
 
4.3.8.      Testagem de HE7 
 
A hipótese específica HE7 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 17 (Anexo XV). A variável independente “comportamento apelativo do bebé” não 
dá um contributo significativo para a explicação da variável dependente “ausência de 





Análise de regressão relativa à testagem de HE7. 













da mudança F 
1 .119 .014 -.080 3.743 .014 .150 2 21 .862 
2 .376 .141 -.039 3.672 .127 1.409 2 19 .269 
3 .536 .287 -.093 3.767 .145 .765 4 15 .564 
4 .713 .509 -.255 4.036 .222 .678 6 9 .672 
5 .718 .516 -.392 4.251 .007 .112 1 8 .747 
4.3.9.     Testagem de HE8 
 
A hipótese específica HE8 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 18 (Anexo XVI). A variável independente “escala completa da diferença bebé 
imaginário vs. bebé real” não dá um contributo significativo para a explicação da variável 
dependente “ausência de hostilidade” (p = .161). 
Tabela 17. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE8. 













da mudança F 
1 .119 .014 -.080 3.743 .014 .150 2 21 .862 
2 .376 .141 -.039 3.672 .127 1.409 2 19 .269 
3 .536 .287 -.093 3.767 .145 .765 4 15 .564 
4 .713 .509 -.255 4.036 .222 .678 6 9 .672 
5 .788 .622 -.088 3.757 .113 2.384 1 8 .161 
 
4.3.10. Conclusão da testagem de HE5, HE6, HE7 e HE8 
 
A testagem das hipóteses específicas 5, 6, 7 e 8 sugere que a diferença entre bebé 
imaginário e bebé real não parece ser suficientemente importante para ajudar na 
explicação da ausência de hostilidade da vinculação materna durante os primeiros doze 
meses de vida do bebé. Contudo, a variável independente “expressões emocionais 
positivas do bebé” assume um valor interessante e próximo da significância para a 






4.3.11. Testagem de HE9 
 
A hipótese específica HE9 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 19 (Anexo XVII). A variável independente “expressões emocionais positivas do 
bebé” não dá um contributo significativo para a explicação da variável dependente 
“prazer na interação” (p = .425). 
Tabela 18. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE9. 













da mudança F 
1 .145 .021 -.082 6.513 .021 .203 2 19 .818 
2 .271 .073 -.145 6.699 .052 .481 2 17 .626 
3 .425 .181 -.323 7.202 .108 .427 4 13 .787 
4 .880 .775 .325 5.142 .594 3.083 6 7 .083 
5 .894 .800 .299 5.244 .024 .733 1 6 .425 
 
No entanto, existem contributos significativos e marginalmente significativos para 
a explicação da variável dependente “prazer na interação” através das variáveis 
independentes relativas aos dados clínicos (Modelo 4, Anexo XVII), nomeadamente: 
“quantas consultas ao longo da gravidez” (p = .036); “idade gestacional” (p = .021) e 
“peso à nascença” (p = .062). Quando a variável “expressões emocionais positivas do 
bebé” é introduzida (Modelo 5, Anexo XVII) estas variáveis clínicas continuam a 
proporcionar valores significativos ou interessantes, respectivamente: p = .047, p = .024 
e p = .069. 
4.3.12. Testagem de HE10 
 
A hipótese específica HE10 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 20 (Anexo XVIII). A variável independente “receios maternos acerca do 
significado dos comportamentos do bebé” não dá um contributo significativo para a 









Análise de regressão relativa à testagem de HE10. 













da mudança F 
1 .145 .021 -.082 6.513 .021 .203 2 19 .818 
2 .271 .073 -.145 6.699 .052 .481 2 17 .626 
3 .425 .181 -.323 7.202 .108 .427 4 13 .787 
4 .880 .775 .325 5.142 .594 3.083 6 7 .083 
5 .903 .815 .352 5.039 .040 1.291 1 6 .299 
 
No entanto, existem contributos significativos e marginalmente significativos para 
a explicação da variável dependente “prazer na interação” através das variáveis 
independentes relativas aos dados clínicos (Modelo 4, Anexo XVIII), nomeadamente: 
“quantas consultas ao longo da gravidez” (p = .036); “idade gestacional” (p = .021) e 
“peso à nascença” (p = .062). Quando a variável “receios maternos acerca do significado 
dos comportamentos do bebé” é introduzida (Modelo 5, Anexo XVIII), as variáveis 
clínicas continuam a proporcionar valores significativos ou interessantes, 
respectivamente: p = .038, p = .024 e p = .074. 
4.3.13. Testagem de HE11 
 
A hipótese específica HE11 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 21 (Anexo XIX). A variável independente “comportamento apelativo do bebé” 
não dá um contributo significativo para a explicação da variável dependente “prazer na 
interação” (p = .332). 
Tabela 20. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE11. 













da mudança F 
1 .145 .021 -.082 6.513 .021 .203 2 19 .818 
2 .271 .073 -.145 6.699 .052 .481 2 17 .626 
3 .425 .181 -.323 7.202 .108 .427 4 13 .787 
4 .880 .775 .325 5.142 .594 3.083 6 7 .083 
5 .894 .777 .221 5.525 .022 .063 1 6 .809 
 
No entanto, existem contributos significativos e marginalmente significativos para 
a explicação da variável dependente “prazer na interação” através das variáveis 
independentes relativas aos dados clínicos (Modelo 4, Anexo XIX), nomeadamente: 




“peso à nascença” (p = .062). Quando a variável “comportamento apelativo do bebé” é 
introduzida (Modelo 5, Anexo XIX), apenas duas das variáveis clínicas continuam a 
proporcionar valores significativos ou interessantes, respectivamente: p = .128, p = .032 
e p = .086. Quanto à variável “quantas consultas ao longo da gravidez”, deixa de ser 
significativa (p = .128). 
4.3.14. Testagem de HE12 
 
A hipótese específica HE12 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 22 (Anexo XX). A variável independente “escala completa da diferença bebé real 
vs. bebé imaginário” não dá um contributo significativo para a explicação da variável 
dependente “prazer na interação” (p = .809). 
Tabela 21. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE12. 













da mudança F 
1 .145 .021 -.082 6.513 .021 .203 2 19 .818 
2 .271 .073 -.145 6.699 .052 .481 2 17 .626 
3 .425 .181 -.323 7.202 .108 .427 4 13 .787 
4 .880 .775 .325 5.142 .594 3.083 6 7 .083 
5 .900 .810 .336 5.101 .035 1.115 1 6 .332 
 
No entanto, existem contributos significativos e marginalmente significativos para 
a explicação da variável dependente “prazer na interação” através das variáveis 
independentes relativas aos dados clínicos (Modelo 4, Anexo XX), nomeadamente: 
“quantas consultas ao longo da gravidez” (p = .036), “idade gestacional” (p = .021) e 
“peso à nascença” (p = .062). Quando a variável “escala completa da diferença bebé real 
vs. bebé imaginário” é introduzida (Modelo 5, Anexo XX) estas variáveis clínicas 
continuam a proporcionar valores significativos ou interessantes, respectivamente: p = 







4.3.15. Conclusão da testagem de HE9, HE10, HE11 e HE12 
 
A testagem das hipóteses específicas 9, 10, 11 e 12 sugere que a diferença entre 
bebé imaginário e bebé real não parece ser suficientemente importante para ajudar na 
explicação do prazer na interação da vinculação materna durante os primeiros doze meses 
de vida do bebé. 
No entanto, os resultados revelam que as variáveis independentes “quantas 
consultas ao longo da gravidez” , “idade gestacional do bebé” e “peso à nascença” têm 
contributos significativos e marginalmente significativos para a explicação da variável 
dependente “prazer na interação” da vinculação materna pós-natal, mesmo quando tidos 
em conta na análise as variáveis independentes: “expressões emocionais positivas do 
bebé”, “receios maternos acerca do significado dos comportamentos do bebé”, 
“comportamento apelativo do bebé” , “escala completa da diferença bebé real vs. bebé 
imaginário”. A excepção aparece apenas quando é considerada a variável independente 
“comportamento apelativo do bebé” (Modelo 5, Anexo XIX), momento em que a variável 
independente “quantas consultas ao longo da gravidez” deixa de apresentar um valor 
significativo para a explicação da variável dependente “prazer na interação”. 
4.3.16. Testagem de HE13 
 
A hipótese específica HE13 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 23 (Anexo XXI). A variável independente “expressões emocionais positivas do 
bebé” não dá um contributo significativo para a explicação da variável dependente “escala 
completa da vinculação materna pós-natal” (p = .425). 
Tabela 22. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE13. 













da mudança F 
1 .145 .021 -.082 6.513 .021 .203 2 19 .818 
2 .271 .073 -.145 6.699 .052 .481 2 17 .626 
3 .425 .181 -.323 7.202 .108 .427 4 13 .787 
4 .880 .775 .325 5.142 .594 3.083 6 7 .083 






No entanto, existem contributos significativos e marginalmente significativos para 
a explicação da variável dependente “escala completa da vinculação materna pós-natal” 
através das variáveis independentes relativas aos dados clínicos (Modelo 4, Anexo XXI), 
nomeadamente: “quantas consultas ao longo da gravidez” (p = .036); “idade gestacional” 
(p = .021) e “peso à nascença” (p = .062). Quando a variável “expressões emocionais 
positivas do bebé” é introduzida (Modelo 5, Anexo XXI) estas variáveis clínicas 
continuam a proporcionar valores significativos ou interessantes: p = .047, p = .024 e p = 
.069, respectivamente.  
4.3.17. Testagem de HE14 
 
A hipótese específica HE14 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 24 (Anexo XXII) A variável independente “receios maternos acerca do 
significado dos comportamentos do bebé” não dá um contributo significativo para a 
explicação da variável dependente “escala completa da vinculação materna pós-natal” (p 
= .299). 
Tabela 23. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE14. 













da mudança F 
1 .145 .021 -.082 6.513 .021 .203 2 19 .818 
2 .271 .073 -.145 6.699 .052 .481 2 17 .626 
3 .425 .181 -.323 7.202 .108 .427 4 13 .787 
4 .880 .775 .325 5.142 .594 3.083 6 7 .083 
5 .903 .815 .252 5.039 .040 1.291 1 6 .299 
 
No entanto, existem contributos significativos e marginalmente significativos para 
a explicação da variável dependente “escala completa da vinculação materna pós-natal” 
através das variáveis independentes relativas aos dados clínicos (Modelo 4, Anexo XXII), 
nomeadamente: “quantas consultas ao longo da gravidez” (p = .036), “idade gestacional” 
(p = .021) e “peso à nascença” (p = .062). Quando a variável “receios maternos acerca do 
significado dos comportamentos do bebé” é introduzida (Modelo 5, Anexo XXII), as 
variáveis clínicas continuam a proporcionar valores significativos ou interessantes, 





4.3.18. Testagem de HE15 
 
A hipótese específica HE15 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 25 (Anexo XXIII). A variável independente “comportamento apelativo do bebé” 
não dá um contributo significativo para a explicação da variável dependente “escala 
completa da vinculação materna pós-natal” (p = .809). 
Tabela 24. 
Análise de regressão relativa à testagem de HE15. 













da mudança F 
1 .145 .021 -.082 6.513 .021 .203 2 19 .818 
2 .271 .073 -.145 6.699 .052 .481 2 17 .626 
3 .425 .181 -.323 7.202 .108 .427 4 13 .787 
4 .880 .775 .325 5.142 .594 3.083 6 7 .083 
5 .882 .777 .221 5.525 .002 .063 1 6 .809 
 
No entanto, existem contributos significativos e marginalmente significativos para 
a explicação da variável dependente “escala completa da vinculação materna pós-natal” 
através das variáveis independentes relativas aos dados clínicos (Modelo 4, Anexo 
XXIII), nomeadamente: “quantas consultas ao longo da gravidez” (p = .036); “idade 
gestacional” (p = .021) e “peso à nascença” (p = .062). Quando a variável 
“comportamento apelativo do bebé” é introduzida (Modelo 5, Anexo XXIII), apenas duas 
das variáveis clínicas continuam a proporcionar valores significativos ou interessantes: p 
= .128, p = .032 e p = .086, respectivamente. Quanto à variável “quantas consultas ao 
longo da gravidez”, deixa de ser significativa (p = .128). 
4.3.19. Testagem de HE16 
 
A hipótese específica HE16 não foi confirmada, tal como é possível verificar na 
Tabela 26 (Anexo …). A variável independente “escala completa da diferença bebé 
imaginário vs. bebé real” não dá um contributo significativo para a explicação da variável 








Análise de regressão relativa à testagem de HE16. 













da mudança F 
1 .145 .021 -.082 6.513 .021 .203 2 19 .818 
2 .271 .073 -.145 6.699 .052 .481 2 17 .626 
3 .425 .181 -.323 7.202 .108 .427 4 13 .787 
4 .880 .775 .325 5.142 .594 3.083 6 7 .083 
5 .900 .810 .336 5.101 .035 1.115 1 6 .332 
 
No entanto, existem contributos significativos e marginalmente significativos para 
a explicação da variável dependente “escala completa da vinculação materna pós-natal” 
através das variáveis independentes relativas aos dados clínicos (Modelo 4, Anexo 
XXIV), nomeadamente: “quantas consultas ao longo da gravidez” (p = .036); “idade 
gestacional” (p = .021) e “peso à nascença” (p = .062). Quando a variável “escala 
completa da diferença bebé imaginário vs. bebé real” é introduzida (Modelo 5, Anexo 
XXIV), estas variáveis clínicas continuam a proporcionar valores significativos ou 
interessantes, respectivamente: p = .054, p = .023 e p = .064.  
4.3.20. Conclusão da testagem de HE13, HE14, HE15 e HE16 
 
A testagem das hipóteses específicas 13, 14, 15 e 16 sugere que a diferença entre 
bebé imaginário e bebé real não parece ser suficientemente importante para ajudar na 
explicação da “escala completa da vinculação materna pós-natal” durante os primeiros 
doze meses de vida do bebé. 
No entanto, os resultados revelam que as variáveis independentes: “quantas 
consultas ao longo da gravidez”, “idade gestacional do bebé” e “peso à nascença” têm 
contributos significativos e marginalmente significativos para a explicação da variável 
dependente “escala completa da vinculação materna pós-natal” da vinculação materna 
pós-natal, mesmo quando tidos em conta na análise as variáveis independentes: 
“expressões emocionais positivas do bebé”, “receios maternos acerca do significado dos 
comportamentos do bebé”, “comportamento apelativo do bebé”, “escala completa da 
diferença bebé real vs. bebé imaginário”. A excepção aparece apenas quando é 
considerada a variável independente “comportamento apelativo do bebé” (Modelo 5, 




deixa de apresentar um valor significativo para a explicação da variável dependente 
































5. Discussão e conclusões 
 
A análise estatística dos dados permitiu concluir que, nesta amostra de mães com 
filhos entre os 0 e 12 meses, as hipóteses gerais não foram confirmadas. Percebeu-se que 
apenas algumas variáveis relativas aos dados clínicos avaliados se relacionam com 
aspectos da vinculação materna pós-natal. Contudo, a variável independente “expressões 
emocionais positivas do bebé” apresenta um valor interessante para a explicação da 
variável dependente  “ausência de hostilidade” que é de notar. 
 
5.1. Discussão dos resultados 
 
A gravidez é actualmente um período considerado como crucial relativamente ao 
início da relação promordial entre a mãe e o filho, que floresce muito antes do bebé nascer 
e tem já raízes que se transportam da gravidez para a maternidade. Apesar de este ser um 
momento que define de forma naturalmente vincada este período, a vinculação materna 
não começa apenas no momento em que a mãe encontra o seu bebé, vai muito mais além 
do momento em que a mãe tem nas mãos o seu recém-nascido. 
Ao longo deste estudo, foi possível perceber que a diferença entre o bebé 
imaginário e o bebé real, nesta amostra, não é significativa. Tendo em conta que a amostra 
apresenta características bastante homogéneas: nível socioeconómico alto, saudável, com 
empregabilidade, casamentos longos e habilitações académicas altas por parte das 
mulheres e também dos seus companheiros, pode ser esta a explicação para a diferença 
não ser significativa. O pouco que este estudo revela pode, possivelmente, dever-se 
exatamente a esses mesmos factores.  
Mesmo assim, é possível verificar que as expressões emocionais positivas do 
bebé, nesta amostra, têm alguma significância na explicação da ausência de hostilidade 
da vinculação materna pós-natal. O que isto representa poderá ser um aspecto positivo da 
díade mãe-bebé uma vez que há disponibilidade destas mães para que o bebé influencie 
o seu comportamento de forma, neste caso, positiva. Actualmente, é indiscutível que entre 
a mãe e o feto se estabelece uma relação. No entanto, é de ressaltar que “a disponibilidade 
afectiva da mãe é fundamental para que ocorra o desenvolvimento psico-afectivo do 




Além disso, a análise estatística permitiu perceber que existem variáveis relativas 
ao acompanhamento médico ao longo da gravidez que têm significância para a vinculação 
materna pós natal e especificamente para o prazer na interação. Nomeadamente, o número 
de consultas durante a gravidez e a idade gestacional, já bem conhecidas na literatura. 
De acordo com o proposto, conseguiu-se aprofundar o conhecimento acerca de 
uma amostra específica com características que se evidenciam na literatura como sendo 
mais facilitadoras para a adaptação ao período da gravidez e maternidade. 
 
5.2. Limitações do estudo 
 
O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser tidas em conta. 
Relativamente à recolha de dados, esta aconteceu na sala de espera de duas Consultas de 
Pediatria de clínicas privadas e, portanto, em locais com características diferentes. No 
entanto, em ambas as clínicas, procurou-se sempre que as participantes se sentissem o 
mais confortável possível mas de forma diferente nos dois locais sendo que tal poderá ter 
influenciado algumas das suas respostas. Além disso, algumas mães apareciam na 
consulta sem acompanhante o que poderá ter condicionado a disponibilidade de resposta 
uma vez que muita da sua atenção estava virada para a vigia do seu bebé. Muitas vezes, 
o preenchimento foi interrompido devido às consultas e exames dos bebés e só depois 
retomado. Apesar disto, apenas uma mulher terminou o preenchimento em casa e, assim, 
a maioria dos dados foi recolhida de forma idêntica. Tendo isto em conta, a amostra 
conseguida foi uma amostra reduzida, razão pela qual todos os resultados devem ser 
interpretados com cautela e não generalizados a populações diferentes. 
 
5.3. Pistas para investigações futuras 
 
Em futuras investigações, será importante melhorar as condições de recolha de 
dados e garantir que as respostas são sempre recolhidas em condições semelhantes. Além 
disso, a recolha de uma amostra maior parece de enorme importância para a confirmação 




Em investigações futuras, poderá aumentar-se o conhecimento desta temática caso 
se avaliem, de forma mais completa, alguns aspectos tidos em conta nesta investigação. 
Por exemplo, a influência do número de consultas durante a gravidez poderá ser abordada 
de forma mais específica se forem incluídas, nomeadamente, questões acerca dos 
sentimentos e situações mais marcantes durante as consultas médicas. Outro aspecto 
pertinente que permite também ser educativo é perceber a opinião das mulheres em 
relação à possibilidade de a vivência desses sentimentos durante um acompanhamento 
psicológico e o que pensam sobre isto. Um estudo realizado em duas fases, durante e após 
a gravidez, permitirá ainda perceber se existe alguma mudança na opinião e perceber se 
determinadas variáveis estão ou não relacionadas com as expectativas pré-natais da mãe. 
Além do mais, sugiro a realização de um estudo mais longitudinal e que permita avaliar 
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 Declaro que fui informada da investigação que está a ser realizada por Ana Luísa 
Lopes de Andrade, aluna da Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa no 
âmbito da sua Dissertação de Mestrado na área de Psicologia Clínica Dinâmica, tendo 
como supervisor o Professor Doutor João Manuel Rosado de Miranda Justo.  
Declaro que fui informada de que o objetivo da investigação é compreender como 
é realizada a elaboração pós-natal acerca das expetativas pré-natais e como estas 
influenciam a vinculação materna. 
Declaro que fui informada de que a participação no estudo é voluntária e não 
renumerada, de que poderei decidir não participar ou desistir a qualquer momento, sem 
quaisquer obrigações ou justificações e sem prejuízo dos meus cuidados médicos. 
 Declaro que fui informada de que a minha participação consiste no preenchimento 
de três questionários, de resposta rápida e com linguagem acessível, e de que o 
preenchimento dos questionários é feito de uma única vez, não demorando mais de 20 
minutos.  
 Declaro que fui informada de que todas as informações recolhidas são 
confidenciais e anónimas, sendo utilizadas apenas para a presente investigação, e de que 
não serão pedidas informações identificativas. 
 Declaro que fui informada que, caso tenha interesse em conhecer os resultados da 
investigação após a conclusão da mesma, poderei contactar a investigadora através do 
endereço eletrónico ana.luisa.andrade@campus.ul.pt 
 
Data: ___ / ___ / ___ 
 
Nome da participante: Nome da investigadora: 
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FOLHA DE INFORMAÇÃO À PARTICIPANTE 
Efeitos das Expetativas Maternas Pré-Natais sobre a Vinculação Materna Pós-Natal 
Ana Luísa Lopes de Andrade, Mestrado Integrado em Psicologia Clínica (2016/2017) 
Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa 
Professor Orientador: João Manuel Rosado de Miranda Justo 
 
Chamo-me Ana Luísa Lopes de Andrade e encontro-me no 5º ano do Mestrado 
Integrado em Psicologia Clínica Dinâmica da Faculdade de Psicologia da Universidade 
de Lisboa. No âmbito da investigação que estou a realizar para a minha Dissertação de 
Mestrado preciso da colaboração de mães de bebés que se encontrem no primeiro ano de 
vida. Antes de decidir colaborar ou não neste estudo, é importante compreender os 
principais objetivos e procedimentos desta investigação. Por favor, leia atentamente a 
seguinte informação e não hesite em contactar-me para eventuais esclarecimentos. 
O objetivo deste estudo é o de compreender como é realizada a elaboração pós-
natal acerca das expetativas pré-natais e como estas influenciam a vinculação materna. 
A sua participação no estudo é voluntária e não será remunerada. Poderá decidir 
não participar ou poderá desistir do estudo a qualquer momento, sem quaisquer 
obrigações, nem precisar de dar justificações e sem prejuízo dos seus cuidados médicos.  
Se decidir participar, ser-lhe-á entregue esta Folha de Informação à Participante e 
ser-lhe-á pedido que assine o Consentimento Informado. De seguida, ser-lhe-ão 
facultados três questionários: 1) Questionário Sociodemográfico e Clínico, que pede 
informações gerais acerca de si, da sua gravidez, do bebé e do pai do bebé; 2) Escala da 
Vinculação Materna Pós-Natal, V.M.P.N. (Versão Portuguesa de Carrulo J., 2011), que 
avalia os sentimentos que experimenta ao cuidar do seu bebé; 3) Questionário da 
Diferença Bebé Imaginário vs. Bebé Real (Chagas, Maltez, Miranda & Justo, 2015) que 
avalia a diferença entre a sua perceção pré e pós natal relativamente ao seu bebé. 
O preenchimento destes três questionários será de, aproximadamente, 20 minutos. 
Todos os dados fornecidos serão mantidos confidenciais e anónimos, e serão 
utilizados exclusivamente para esta investigação, pelo que não serão usados para 
quaisquer outros fins. O seu nome não constará em nenhum dos questionários, não 
havendo qualquer tipo de identificação pessoal. 
 Para informações adicionais, esclarecimento de alguma dúvida ou caso 
deseje receber informações relativamente aos resultados do presente estudo, poderá 
contactar-me através do endereço eletrónico: ana.luisa.andrade@campus.ul.pt 
Muito obrigada pela atenção dispensada. 
Data: ___ / ___ / ___ 
 
Nome da participante: Nome da investigadora: 
________________________________ ________________________________ 
























































































QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO 
Efeitos das Expetativas Maternas Pré-Natais sobre a Vinculação Materna Pós-Natal 
Ana Luísa Lopes de Andrade, Mestrado Integrado em Psicologia Clínica (2016/2017) 
Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa 
Professor Orientador: João Manuel Rosado de Miranda Justo 
 
1. DADOS DA MÃE 
 
DATA DE NASCIMENTO ____/____/_____  







ESTATUTO CONJUGAL  HABILITAÇÕES ACADÉMICAS             
ESTATUTO OCUPACIONAL 
 SOLTEIRO         SEM HABILITAÇÕES                DESEMPREGADO 
 CASADO/ UNIÃO DE FACTO       ENSINO PRIMÁRIO              T. POR CONTA DE 
OUTRÉM 





 VIÚVO (A)                        ENSINO SECUNDÁRIO                EMPRESÁRIO 
 OUTRA         ENSINO SUPERIOR              ESTUDANTE 
                                                     REFORMADO 
_____________ 
 PROFISSÃO_____________________  
Nº DE ANOS DE ESTUDO C/ SUCESSO ____________________ 
 
ESTATUTO SOCIOECONÓMICO: 





CONSUMOS      
TABACO                                                                                                          
 BEBIDAS ALCOÓLICAS            
 OUTROS 
QUAIS? _______________________________                                                               
                                                                         
Nº DE ANOS DE CONSUMO:  ____ 










 PAI/PADRASTO   






















2. DADOS DO PAI 
 
DATA DE NASCIMENTO ____/____/_____  







ESTATUTO CONJUGAL HABILITAÇÕES ACADÉMICAS   ESTATUTO OCUPACIONAL 
 SOLTEIRO         SEM HABILITAÇÕES                DESEMPREGADO 
 CASADO/ UNIÃO DE FACTO       ENSINO PRIMÁRIO                    T. POR CONTA DE 
OUTREM 
 DIVORCIADO/ SEPARADO       ENSINO PREPARATÓRIO           T. POR CONTA 
PRÓPRIA 
 VIÚVO (A)                        ENSINO SECUNDÁRIO              EMPRESÁRIO 
 OUTRA         ENSINO SUPERIOR                    ESTUDANTE 
        REFORMADO _____________ 
PROFISSÃO_____________________  









CONSUMOS      
TABACO                                                                                                          
 BEBIDAS ALCOÓLICAS            
 OUTROS 
QUAIS? _______________________________                                                                                                                    
Nº DE ANOS DE CONSUMO:  ____ 








 PAI/PADRASTO   











3. DADOS DO CASAL 
 
JUNTOS HÁ QUANTO TEMPO? 
___________________________________________________________ 
QUANTOS FILHOS EM COMUM? ___________________ 
COM QUE IDADES? _______________________ 
NÚMERO DE FILHOS ANTERIORES A ESTA RELAÇÃO CONJUGAL: PAI ___________ MÃE 
_____________ 
 




4.1. - DADOS DA GRAVIDEZ 
GRAVIDEZ PLANEADA?       SIM       NÃO  
GRAVIDEZ DESEJADA?         SIM       NÃO  
GRAVIDEZ VIGIADA?       SIM       NÃO  
QUANTAS CONSULTAS? ________ 
TIPO DE PARTO: 
VAGINAL SEM EPIDURAL      VAGINAL COM EPIDURAL   
CESARIANA COM ANESTESIA LOCAL    CESARIANA COM ANESTESIA GERAL  
 
TIPOS DE INSTRUMENTOS UTILIZADOS: 
FÓRCEPS     VENTOSA     NENHUM   
SEMANAS DE GESTAÇÃO NO MOMENTO DO 
NASCIMENTO:_________________________________ 
UTILIZOU PLANO DE PARTO?       SIM       NÃO  









4.2. - DADOS DO SEU BEBÉ: 
DATA DE NASCIMENTO _____/_____/______                           
PESO À NASCENÇA: _______________________ 
SEXO: F    M                                                                                   






TIPO DE ALIMENTAÇÃO: 
SÓ PEITO          SÓ BIBERÃO          PEITO + BIBERÃO          OUTRO   













Anexo IV - Questionário da diferença bebé 


















































Questionário da Diferença Bebé Imaginário vs Bebé Real 
(Chagas, Maltez, Miranda & Justo, 2015) 
Seguidamente, irá encontrar um conjunto de afirmações relativas à sua percepção 
face ao bebé, durante o período de gravidez. Por favor, responda a cada questão rodeando 
um dos números com um círculo. A opção 0 será rodeada por um círculo se a resposta for 
“nada/de maneira nenhuma”, as opções de 1 a 4 indicam graus crescentes de acordo, e a 




    Muito/ 
Muitas 
vezes 
1. Antes de o meu bebé nascer, eu pensava que 
ele iria ser mais comilão. 
0 1 2 3 4 5 
2. Quando estava grávida do meu bebé, eu 
pensava que ele iria ser mais agitado. 
0 1 2 3 4 5 
3. Antes de dar à luz o meu bebé, pensava que 
ele iria ser mais fácil de adormecer. 
0 1 2 3 4 5 
4. Durante a gravidez, pensava que o meu bebé 
iria aconchegar-se mais quando eu o pegasse 
ao colo. 
0 1 2 3 4 5 
5. Antes de o meu bebé nascer, pensava que ele 
iria ser mais calmo. 
0 1 2 3 4 5 
6. No período de gestação, pensava que o meu 
bebé iria fixar mais o meu olhar quando 
olhasse para mim. 
0 1 2 3 4 5 
7. Antes de dar à luz, durante a ecografia, 
pensava que o meu bebé iria ser maior do que é 
agora 
0 1 2 3 4 5 
8. Quando estava grávida do meu bebé, 
pensava que ele iria ser mais fácil de 
amamentar. 
0 1 2 3 4 5 
9. Durante a gravidez, pensava que o meu bebé 
iria ficar mais agitado quando eu o vestisse. 
0 1 2 3 4 5 
10. Antes de dar à luz o meu bebé, pensava que 
ele iria ficar mais tranquilo quando o 
embalasse. 
0 1 2 3 4 5 
11. Quando estava grávida do meu bebé, 
pensava que ele iria gostar mais quando 
tomasse banho. 
0 1 2 3 4 5 
12. Antes de dar à luz, pensava que o meu bebé 
iria reagir de forma mais negativa à mudança 
de fralda. 
0 1 2 3 4 5 
13. No período de gestação, pensava que o meu 
bebé iria ser menos saudável do que é agora. 




14. Quando estava grávida, após a ecografia, 
pensava que o meu bebé iria ser maior do que é 
agora. 
0 1 2 3 4 5 
15. Quando estava grávida, pensava que o meu 
bebé iria dormir muito mais do que dorme. 
0 1 2 3 4 5 
16. Durante a gravidez, pensava que o meu 
bebé iria comer mais depressa do que come. 
0 1 2 3 4 5 
17. Antes de dar à luz, pensava que o meu bebé 
ia ser mais interactivo. 
0 1 2 3 4 5 
18. No período de gestação, pensava que o meu 
bebé iria ser mais frágil do que é. 
0 1 2 3 4 5 
19. No período de gestação, após a ecografia, 
pensava que o meu bebé iria ser fisicamente 
mais parecido com o pai do que é agora. 
0 1 2 3 4 5 
20. Quando estava grávida, pensava que o meu 
bebé iria ser mais sensível ao som da minha 
voz. 
0 1 2 3 4 5 
21. Antes de o meu bebé nascer, pensava que 
iria haver mais harmonia nas minhas 
interacções com ele. 
0 1 2 3 4 5 
22. Durante a gravidez, pensava que o meu 
bebé iria ter um sono mais tranquilo do que 
tem. 
0 1 2 3 4 5 
23. Antes de dar à luz, pensava que o meu bebé 
iria fazer mais pedidos para chamar a minha 
atenção. 
0 1 2 3 4 5 
24. Durante a gravidez, após a ecografia, 
pensava que o meu bebé iria ser fisicamente 
mais parecido comigo do que é agora. 
0 1 2 3 4 5 
25. No período de gestação, pensava que o meu 
bebé iria sorrir mais. 
0 1 2 3 4 5 
26. Quando estava grávida, pensava que o meu 
bebé iria brincar mais comigo do que brinca. 
0 1 2 3 4 5 
27. Antes de o meu bebé nascer, pensava que 
ele iria chorar mais. 
0 1 2 3 4 5 
28. Durante a gravidez, pensava que o meu 
bebé iria ser mais bem-disposto do que é agora. 
0 1 2 3 4 5 
29. Antes de dar à luz, pensava que o meu bebé 
iria ficar mais nervoso quando eu ralhasse com 
ele. 
0 1 2 3 4 5 
30. Quando estava grávida do meu bebé, 
pensava que ele iria ficar mais alegre quando 
me aproximasse dele. 
0 1 2 3 4 5 
 
 
Obrigada pela sua colaboração! 


















































































ESCALA DE VINCULAÇÃO MATERNA PÓS-NATAL 
 
© Condon, J. T. & Corkindale, C. J. (1998)  
Versão Portuguesa de Carrulo, J. (2011)  
 
 
PM1 Quando eu estou a cuidar do bebé, eu tenho sentimentos de aborrecimento 
ou irritação: 






 Muito raramente 
 
 Nunca  
 
 
PM2 Quando eu estou a cuidar do bebé, eu tenho a sensação de que a criança está a 
ser propositadamente difícil ou a tentar chatear-me: 



















 Nenhum sentimento forte para com o bebé 
 
 Paixão ligeira  
 
 Paixão moderada 
 
 Paixão intensa 
 
 
PM4 Acerca do meu nível global de interacção com o bebé, eu: 
 Sinto-me muito culpada por não estar mais envolvida 
 
 Sinto-me moderadamente culpada por não estar mais envolvida 
 
 Sinto-me ligeiramente culpada por não estar mais envolvida 
 
 Eu não tenho quaisquer sentimentos de culpa em relação a isto 
 
 
PM5 Quando eu estou a interagir com o bebé, eu sinto-me: 
 Muito incompetente e com falta de confiança 
 
 Moderadamente incompetente e com falta de confiança 
 
 Moderadamente competente e confiante 
 





PM6 Quando eu estou com o bebé, sinto-me tensa e ansiosa: 






 Quase nunca 
 
 
PM7 Quando eu estou com o bebé e outras pessoas estão presentes, eu sinto-me 
orgulhosa do bebé: 













PM8 Eu tento envolver-me o máximo possível BRINCANDO com o bebé: 
 Isto é verdadeiro 
 







PM9 Quando eu tenho de deixar o bebé: 
 Eu costumo sentir-me um pouco triste (ou é difícil deixar) 
 
 Eu, às vezes, sinto-me um pouco triste (ou é difícil deixar) 
 
 Eu tenho uma mistura de sentimentos de tristeza e alívio 
 
 Eu, às vezes, sinto-me um pouco aliviada (e é fácil deixar) 
 
 Eu costumo sentir-me um pouco aliviada (e é fácil deixar) 
 
 
PM10 Quando eu estou com o bebé: 
 Eu tenho sempre imenso prazer/satisfação 
 
 Eu, frequentemente, tenho imenso prazer/satisfação 
 
 Eu, ocasionalmente, tenho imenso prazer/satisfação 
 




PM11 Quando eu não estou com o bebé, eu dou por mim a pensar acerca do bebé: 
 Quase o tempo todo 
 









 De modo nenhum 
 
 
PM12 Quando eu estou com o bebé: 
 Eu costumo tentar prolongar o tempo que gasto com ele/ela 
 
 Eu costumo tentar encurtar o tempo que gasto com ele/ela 
 
 
PM13 Quando eu tenho estado afastada do bebé por algum tempo e estou quase a 
voltar para ele/ela de novo, eu costumo sentir: 
 Prazer intenso com a ideia 
 
 Prazer moderado com a ideia 
 
 Prazer ligeiro com a ideia 
 
 Nenhum sentimento acerca da ideia 
 
 Sentimentos negativos acerca da ideia 
 
 
PM14 Eu agora penso em relação ao bebé como: 
 Sendo realmente o meu bebé 
 
 Sendo um bocadinho o meu bebé 
 







PM15 Acerca das coisas que nós tivemos de desistir por causa do bebé: 
 Eu acho que eu fico muito ofendida 
 
 Eu acho que eu fico moderadamente ofendida 
 
 Eu acho que eu fico um pouco ofendida 
 
 Eu acho que eu não fico nada ofendida 
 
 
PM16 Nos últimos três meses, eu tenho sentido que eu não tenho tempo suficiente para 
mim ou para perseguir os meus próprios interesses: 
 Quase todo o tempo 
 




 De modo nenhum 
 
 
PM17 Cuidar deste bebé é uma responsabilidade muito pesada. Creio que isto é: 
 Exactamente assim 
 
 Mais ou menos assim 
 
 Ligeiramente assim 
 






PM18  Eu confio no meu próprio julgamento para decidir o que o bebé precisa: 




 A maior parte do tempo 
 




PM19  Normalmente, quando eu estou com o bebé: 
 Eu sou muito impaciente 
 
 Eu sou um pouco impaciente 
 
 Eu sou moderadamente paciente 
 








































































































De: Carolina Chagas [mailto:cchagas0@gmail.com]  
Enviada: quinta-feira, 22 de Setembro de 2016 21:13 
Para: João Manuel Rosado de Miranda Justo <jjusto@psicologia.ulisboa.pt> 
Assunto: Re: PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA USO DO QUESTIONÁRIO DA 
DIFERENÇA BEBÉ IMAGINÁRIO VS BEBÉ REAL 
 
Boa noite, professor João Justo 
Venho por este meio dar o meu consentimento à colega Ana Luísa Lopes de Andrade no 
que diz respeito ao uso do Questionário da Diferença Bebé Imaginário vs. Bebé Real 
para a sua Tese de Mestrado. 
Aproveito para desejar um bom trabalho e que tudo corra pelo melhor. 
Grata pela atenção, envio os meus melhores cumprimentos. 
 
Lisboa, 22 de Setembro de 2016 
Carolina Chagas 
 
No dia 22 de setembro de 2016 às 16:13, João Manuel Rosado de Miranda Justo 
<jjusto@psicologia.ulisboa.pt> escreveu: 
Exma. Sra. Dra. Carolina Chagas: 
 Venho, por este meio, solicitar a sua autorização para que a aluna Ana Luísa Lopes de 
Andrade possa utilizar o Questionário da Diferença Bebé Imaginário Vs. Bebé Real. 
Esta aluna é finalista do Mestrado Integrado em Psicologia da Faculdade de Psicologia 
da Universidade de Lisboa. A investigação em causa diz respeito à Tese de Mestrado da 
referida aluna e tem como tema “Efeitos das expetativas maternas pré-natais sobre a 
vinculação materna pós-natal”. 
Agradecendo toda a sua atenção e aguardando a sua informação, aproveito para enviar 
os meus melhores cumprimentos. 
 Lisboa,   22    de   Setembro,    2016. 
(Professor Doutor João Manuel Rosado de Miranda Justo, 
Faculdade   de   Psicologia   da  Universidade  de  Lisboa, 
Alameda  da  Universidade,  1 6 4 9 – 0 1 3  L I S B O A, 





De: Patricia Costa [mailto:pepitamaltez@hotmail.com]  
Enviada: sexta-feira, 23 de Setembro de 2016 16:43 
Para: João Manuel Rosado de Miranda Justo <jjusto@psicologia.ulisboa.pt> 
Assunto: Re: PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA USO DO QUESTIONÁRIO DA 
DIFERENÇA BEBÉ IMAGINÁRIO VS BEBÉ REAL 
 
Olá Professor, espero que esteja tudo bem consigo.  
Autorizo a utilização do Questionário da Diferença Bebé Imaginário Vs. Bebé Real pela 
aluna Ana Andrade. 
Obrigada pela atenção, 
com os melhores cumprimentos 
Patrícia Costa 
 
De: João Manuel Rosado de Miranda Justo <jjusto@psicologia.ulisboa.pt> 
Enviado: quinta-feira, 22 de setembro de 2016 15:14 
Para: pepitamaltez@hotmail.com 
Assunto: FW: PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA USO DO QUESTIONÁRIO DA 
DIFERENÇA BEBÉ IMAGINÁRIO VS BEBÉ REAL  
Exma. Sra. Dra. Patrícia Costa: 
Venho, por este meio, solicitar a sua autorização para que a aluna Ana Luísa Lopes de 
Andrade possa utilizar o Questionário da Diferença Bebé Imaginário Vs. Bebé Real. 
Esta aluna é finalista do Mestrado Integrado em Psicologia da Faculdade de Psicologia 
da Universidade de Lisboa. A investigação em causa diz respeito à Tese de Mestrado da 
referida aluna e tem como tema “Efeitos das expetativas maternas pré-natais sobre a 
vinculação materna pós-natal”. 
Agradecendo toda a sua atenção e aguardando a sua informação, aproveito para enviar 
os meus melhores cumprimentos. 
Lisboa,   22    de   Setembro,    2016. 
(Professor Doutor João Manuel Rosado de Miranda Justo, 
Faculdade   de   Psicologia   da  Universidade  de  Lisboa,            
Alameda  da  Universidade,  1 6 4 9 – 0 1 3  L I S B O A, 




De: Sandra Miranda [mailto:sandra.miranda10069@gmail.com]  
Enviada: quinta-feira, 22 de Setembro de 2016 16:21 
Para: João Manuel Rosado de Miranda Justo <jjusto@psicologia.ulisboa.pt> 
Assunto: Re: PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA USO DO QUESTIONÁRIO DA 
DIFERENÇA BEBÉ IMAGINÁRIO VS BEBÉ REAL 
 
Exmo. Sr. Doutor Prof. João Justo 
Da minha parte, dou autorização a aluna Ana Luísa Lopes de Andrade para utilizar o 
Questionário da Diferença Bebé Imaginário Vs. Bebé Real.  
Obrigado pela toda a atenção. Deixo os meus melhores cumprimentos  
Sandra Miranda  
Torres Vedras 
22 de Setembro de 2016 
 
No dia 22 de setembro de 2016 às 16:15, João Manuel Rosado de Miranda Justo 
<jjusto@psicologia.ulisboa.pt> escreveu: 
 Exma. Sra. Dra. Sandra Miranda: 
 Venho, por este meio, solicitar a sua autorização para que a aluna Ana Luísa Lopes de 
Andrade possa utilizar o Questionário da Diferença Bebé Imaginário Vs. Bebé Real. 
Esta aluna é finalista do Mestrado Integrado em Psicologia da Faculdade de Psicologia 
da Universidade de Lisboa. A investigação em causa diz respeito à Tese de Mestrado da 
referida aluna e tem como tema “Efeitos das expetativas maternas pré-natais sobre a 
vinculação materna pós-natal”. 
Agradecendo toda a sua atenção e aguardando a sua informação, aproveito para enviar 
os meus melhores cumprimentos. 
 Lisboa,   22    de   Setembro,    2016. 
 (Professor Doutor João Manuel Rosado de Miranda Justo, 
Faculdade   de   Psicologia   da  Universidade  de  Lisboa,            
Alameda  da  Universidade,  1 6 4 9 – 0 1 3  L I S B O A, 
Tel.:   2  1  7  9  4  3  6  0  4;  e – m a i l:   jjusto@fp.ul.pt) 
--  










































































































Anexo VIII - Ata da comissão de deontologia da 



















































REUNIÃO DA COMISSÃO DE DEONTOLOGIA  




Aos vinte dias do mês de outubro, pelas 09h, reuniu a Comissão de Deontologia do 
Conselho Científico da Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa, sob a 
presidência do Prof. Maria José Chambel, tendo como agenda de trabalhos o seguinte 
ponto único:  
Avaliação de Requerimentos de Aprovação de Projetos de Investigação 
Nesta reunião estiveram presentes as Professoras Salomé Vieira Santos, Tânia Gregório 
Fernandes e Maria Odília Teixeira. 
Avaliação de Requerimentos de Aprovação de Projetos de Investigação. 
 
1.1      Projeto: “When prediction errs: Examining the brain dynamics of altered saliency 
in self-voice perception”, apresentado pela Prof. Ana Patrícia Teixeira Pinheiro 
Parecer pendente (outubro 2016 – dezembro 2018)  
Tem de ser indicada a tarefa alternativa para os estudantes da UC que não queiram 
participar. 
Em relação à avaliação cognitiva prévia, deve estar previsto o que se faz perante 
resultados inesperados, nomeadamente resultados significativamente abaixo da 
população normativa. 
O estudo não é anónimo, mas confidencial. 
9.1. Deve estar prevista a divulgação dos resultados globais em linguagem não técnica 
para os participantes que o desejarem, devendo esta informação constar do 
consentimento informado.  
Deve ser apresentado o caderno a utilizar na entrevista. 
 
1.2      Projeto: “Influência dos afetos primários na tomada de decisão: estudo 
exploratório”, apresentado por Miguel António Catalão Baião 
Parecer pendente (outubro 2016 – agosto 2017)  




Deve ser apresentado o consentimento informado  
Precisam ser indicados quais os testes de personalidade a utilizar. 
 
1.3     Projeto: “Efeitos das Expetativas Maternas Pré-Natais sobre a Vinculação Materna 
Pós-Natal.”, apresentado por Ana Luísa Lopes de Andrade 
Parecer favorável (novembro 2016 – outubro 2017)  
 
 
1.4     Projeto: "O dia em que os pais nascem: diferenças de género na transição para a 
parentalidade”, apresentado por Adriana Martins Ricardo 
Parecer favorável (novembro 2016 – julho 2017)  
 
 
1.5      Projeto: “Percursos interrompidos: interrupção da gravidez e influências numa 
gravidez posterior”, apresentado por Prof. Inês dos Reis Loureiro 
Parecer favorável (novembro 2016 – outubro 2017)  
 
 
1.6      Projeto: “Transição para a Parentalidade: A Importância da História de 
Infertilidade em Casais com Bebés Nascidos de Pré-Termo”, apresentado por 
Catarina de Guimarães Serôdio Monteiro Alves 
Parecer favorável (novembro 2016 – outubro 2017)  
 
1.7      Projeto: “Adesão e adaptação na Doença Inflamatória Intestinal Pediátrica 
(DIIP)”, apresentado por Catarina Zacarias 
Parecer favorável (outubro 2016 – dezembro 2017)  
No consentimento informado não é mencionado a possibilidade de acesso aos resultados 
globais do estudo e não é indicada a duração das tarefas. 
 
1.8 Projeto: “Adesão ao tratamento na asma em pediatria”, apresentado por Catarina 
Ferreira e Sara Gomes 
Parecer favorável (dezembro 2016 – dezembro 2017)  
No consentimento informado não é mencionado a possibilidade de acesso aos resultados 






1.9      Projeto: “Percepção da inserção profissional e perspetiva temporal em estudantes 
de Dança”, apresentado por Rafaela Filipa Vicente Lucas  
Parecer pendente (outubro 2016 – outubro 2017)  
Como o estudo não é anónimo, havendo registo áudio, deverá existir consentimento 
informado escrito e não apenas informação oral. 
Deverá explicar como é realizada a correspondência entre os dados da entrevista e do 
questionário. 
1.10      Projeto: “Inserção Profissional de Recém-licenciados de Dança”, apresentado 
por Pedro Felipe Trocades de Oliveira 
Parecer pendente (novembro 2016 – julho 2017)  
Como o estudo não é anónimo, havendo registo áudio, deverá existir consentimento 
informado escrito e não apenas informação oral. 
Deverá explicar como é realizada a correspondência entre os dados da entrevista e do 
questionário. 
 
1.11      Projeto: “Categorização ultra rápida em ASD: correlatos neurofisiológicos, 
apresentado por Joana Carmo 
Parecer favorável (novembro 2016 – dezembro 2018)  
Tem de ser indicada a tarefa alternativa para os estudantes da UC que não queiram 
participar. 
 
1.12      Projeto: “Problemas ligados ao consumo de álcool: relação entre 
funcionamento esquemático, regulação emocional e satisfação de necessidades 
psicológicas.”, apresentado pela Prof. Ana Catarina Nunes da Silva 
Parecer favorável (outubro 2016 – outubro 2018).  
A população clinica é vulnerável – 3.1 e 4.6. deve ser preenchida em consonância 
4.1 deve assinalar a existência de consentimento informado  
 
1.13  Projeto: “O papel das probabilidades prévias no desempenho de sujeitos com 
Perturbação do Espectro Autista (PEA).”, apresentado pelo Prof. Paulo Ventura 
Parecer favorável (novembro 2016 – novembro 2018).  





Tem de ser indicada quais as provas de inteligência e de despiste do autismo que vão 
utilizar. 
 
1.14  Projeto: ““A relação entre o trabalho e a família e o bem-estar dos trabalhadores 
temporários de agência”.”, apresentado pelo Prof. Maria José Chambel 
Parecer favorável (janeiro 2017 – dezembro 2017).  
 
Nada a mais havendo a tratar a Prof. M. J. Chambel deu por encerrada a reunião cerca 
das onze horas e vinte minutos.  
 































Anexo IX - Análise de regressão relativa à 



















































































































































Anexo X - Análise de regressão relativa à 


















































































































































Anexo XI - Análise de regressão relativa à 










































































































































Anexo XII - Análise de regressão relativa à 
















































































































































Anexo XIII - Análise de regressão relativa à 

















































































































































Anexo XIV - Análise de regressão relativa à 





















































































































































Anexo XV - Análise de regressão relativa à 



















































































































































Anexo XVI - Análise de regressão relativa à 















































































































































Anexo XVII - Análise de regressão relativa à 

















































































































































Anexo XVIII - Análise de regressão relativa à 




















































































































































Anexo XIX - Análise de regressão relativa à 


















































































































































Anexo XX - Análise de regressão relativa à 


















































































































































Anexo XXI - Análise de regressão relativa à 




















































































































































Anexo XXII - Análise de regressão relativa à 




















































































































































Anexo XXIII - Análise de regressão relativa à 







































































































































Anexo XXIV - Análise de regressão relativa à 
testagem de HE16 
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